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Resumo 
A preocupação com a qualidade dos cuidados prestados é, actualmente, foco de interesse e de 
extrema importância na prestação de cuidados de saúde, e como tal na radiologia. A garantia, 
monitorização e melhoria da qualidade deve ser um dos grandes objectivos de uma instituição de 
saúde. 
 Assim, pretende-se contribuir para a criação de um modelo de gestão da qualidade focado na 
qualidade do diagnóstico, identificando procedimentos que interferem directamente na qualidade do 
diagnóstico e que, ao serem implementados, contribuem para a garantia e/ou melhoria da qualidade 
desse diagnóstico. Tal modelo pode integrar um sistema de gestão da qualidade total num serviço de 
radiologia. 
 O delineamento do estudo passa por propor a um painel de especialistas os procedimentos 
essenciais encontrados na bibliografia para que estes, por consenso, seleccionem os considerados mais 
importantes. Pretende-se também conhecer, recorrendo ao mesmo painel de peritos, os indicadores que 
devem integrar o modelo, de forma a construir um modelo de gestão da qualidade clínica em 
radiologia adaptado à realidade nacional. 
Os objectivos do sistema de qualidade proposto passam por fornecer uma abordagem 
sistemática de actividades que possam afectar a qualidade através da construção de procedimentos 
claros e objectivos aplicáveis a cada área de um serviço de radiologia: área administrativa, área técnica 
e área médica; privilegiar as actividades de prevenção em vez que confiar apenas na inspecção, na 
medida em que os procedimentos integram normas que minimizam a existência de falha na qualidade 
clínica; fornecer uma evidência objectiva de que a qualidade foi alcançada através de indicadores que 
monitorizam os procedimentos do modelo. 
A finalidade passa por criar um modelo de gestão da qualidade clínica, constituído por 
procedimentos e indicadores, focado na melhoria da qualidade do diagnóstico clínico em radiologia. 
Por ser um estudo pioneiro, o modelo deve ser simples, de fácil implementação nos serviços de 
radiologia, e passível de ser monitorizado e avaliado, interna e externamente.  
 
Palavras-Chave: Qualidade ; Garantia da qualidade ; Sistema de gestão da qualidade clínica; 
Radiologia. 
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Abstract 
The concern about the quality of care is currently the focus of interest and paramount 
importance, in healthcare and in radiology. Therefore, quality monitoring and its improvement must be 
one of the major objectives of a healthcare institution on health, when compared to current diversity. 
Thus, it is intended to create a model of quality management focused on the quality of 
diagnosis, identifying procedures that directly interfere in the quality of diagnosis and which, when 
completed, contributes to a warranty and / or improvement of the quality of diagnosis. This model can 
integrate a system of total quality management in a radiology department. 
The study design is to propose to a panel of experts the essential procedures found in the 
literature so that they, by consensus, select those considered most important. The aim is also to know, 
using the same panel of experts, indicators that must be included in the model in order to construct a 
model of quality management in clinical radiology adapted to national reality. 
The objectives of the quality system proposed are: provide a systematic approach of activities 
that may affect the quality through the construction of clear procedures and targets applicable to each 
area of a radiology department: the administrative, technical and medical area; focus on activities 
prevention rather than relying solely on inspection, once the procedures and activities integrate 
standards that minimize the existence of failure in clinical quality; provide objective evidence that 
quality has been achieved through indicators that monitor the procedures of the model. 
The purpose of this study is to create a clinical quality management model, constituted by 
procedures and indicators, focused on improving the quality of clinical diagnosis in radiology. Being a 
pioneering study, the model should be simple, easy to implement in the department of radiology and 
easily monitored and evaluated internally and externally. 
 
Key-Words: Quality ; Quality Guarantee ; Clinical quality management system ; Radiology.  
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Glossário 
 
Controlo da qualidade: Controlo de todas as operações envolvidas num dado processo por forma a 
detectar e corrigir, de forma sistemática, as variações da qualidade (Hoe, 2007). Conjunto de técnicas 
e actividades de carácter operacional utilizadas com vista a responder às exigências relativas da 
qualidade (Kruskal et al, 2009). 
Garantia da Qualidade: processo usado para avaliar e monitorizar a qualidade e a adequação dos 
cuidados de saúde (a garantia do cumprimento de normas de qualidade pré-estabelecidas) e os 
resultados clínicos. Descreve a introdução, documentação e padronização de sistemas e procedimentos 
da qualidade de forma a transmitir confiança aos utentes e a satisfazer as suas expectativas (Hoe, 
2007).  
Gestão da qualidade clínica: avaliação, padronização e melhoria dos recursos da instituição sejam eles 
estruturais ou de processos, sempre em busca do melhor resultado clínico (Mello ; Camargo, 1998). 
Gestão da qualidade total: conjunto integrado e sistémico de procedimentos que visam coordenar as 
acções dos profissionais de uma organização, com o objectivo de melhorar continuamente a qualidade 
de produtos e dos serviços, a qualidade dos processos, dentro de um enfoque preventivo (Lins, 2000). 
Melhoria da Qualidade: centra-se na melhoria dos indicadores da qualidade, procurando a melhoria 
contínua de todos os serviços (Hoe, 2007). Conceito de melhorar a produção, eficiência ou eficácia 
através da implementação de alterações com base na recolha, análise e medição de dados (Kruskal, 
2009). 
Qualidade do serviço: atender ou exceder as necessidades e expectativas do utente (Hoe, 2007). 
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I. Introdução 
Na prestação de cuidados de saúde repercute-se uma infinidade de situações da maior riqueza 
técnica, ética, instrumental, orçamental e científica. O seu conhecimento, bem como a partilha de 
experiências, podem colmatar muitos dos problemas que a gestão desses cuidados conhece 
actualmente. 
Ao mesmo tempo, os orçamentos da saúde estão a crescer na quase totalidade dos países. Os 
montantes tornam-se incomportáveis para os utentes e para o sistema devido ao ritmo de incremento 
ser muito superior ao do crescimento global da riqueza das nações. Portanto, é uma certeza que o 
actual ―estado das coisas‖, nos países economicamente desenvolvidos vai acabar, transformando-se 
em algo que no momento se desconhece. Apenas se vislumbram tendências, e nenhuma delas é 
claramente dominante. Bem pelo contrário, aquilo que se conseguirá em contenção orçamental, poderá 
ter custos em outros domínios, como por exemplo, a nível da democraticidade do acesso e diminuição 
da qualidade (Sousa, 2009). 
Neste sentido, a preocupação com a qualidade dos cuidados prestados é, actualmente, foco de 
interesse e de extrema importância na medida em que, a garantia, monitorização e melhoria da 
qualidade devem ser um dos grandes objectivos de uma instituição de saúde face às actuais 
diversidades (Feldman; Gatto; Cunha, 2005). 
Na saúde, e também na radiologia, os sistemas de garantia da qualidade, de avaliação e de 
aperfeiçoamento contínuo constituem indiscutivelmente objectivos a prazo e, em alguns casos, já estão 
em início de implementação, quer em serviços hospitalares, quer em unidades privadas de radiologia 
ambulatória. As instituições prestadoras de serviços de saúde são concebidas para satisfazer as 
necessidades dos utentes, actuando num mundo onde a primazia é dada à competência e à qualidade. 
Os serviços de radiologia, por serem serviços permanentemente utilizados pela maioria dos utentes, 
devem ter esta filosofia bem presente (Macedo; Rodrigues, 2009). 
Todos os compradores de serviços, na saúde em geral e na radiologia em particular, esperam os 
mesmos níveis de qualidade em todos os locais, e recomenda-se que as unidades de radiologia 
evoluam de programas de controlo da qualidade para programas de gestão da qualidade total 
(Furquim; Costa, 2009). 
A qualidade no sector Saúde é entendida como a sistematização de todos os processos, em todas 
as áreas e esferas da gestão, na busca da perfeição ao nível ético e técnico. Por exemplo, as normas 
ISO (International Organisation for Standardisation) 9001, que garantem a certificação de muitas 
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organizações de saúde, referem que há oito princípios chave de um sistema de gestão da qualidade
1
. 
Contudo, estes princípios são gerais e aplicáveis a diferentes tipos de prestações sendo importante 
transpô-los para princípios objectivos e claros, aplicáveis directamente a um tipo de serviço, neste caso 
a radiologia. (Portugal. APCER, 2003). 
Assim, com vista à garantia e melhoria da qualidade nos serviços de radiologia diagnóstica, 
pretendem-se identificar procedimentos fundamentais que devem integrar um modelo de gestão da 
qualidade clínica (específico à qualidade do diagnóstico), assim como categorias que permitam 
orientações para eventuais indicadores que possibilitem a monitorização num serviço de radiologia. 
Nesse contexto, surge a pergunta de partida deste trabalho de projecto de investigação:  
 ―Quais os procedimentos e indicadores essenciais para formulação de um modelo de gestão da 
qualidade clínica em radiologia, de forma a melhorar a qualidade do diagnóstico? 
 De forma breve, o delineamento do estudo passa por propor a um painel de especialistas os 
procedimentos essenciais referidos na bibliografia para que estes, por consenso, seleccionem os 
considerados mais importantes. Pretende-se também conhecer, recorrendo ao mesmo painel de peritos, 
os indicadores que devem integrar o modelo, de forma a construir um modelo de gestão da qualidade 
clínica em radiologia adaptado à realidade nacional. 
Em síntese, pretende-se contribuir para a criação de um modelo focado na qualidade do 
diagnóstico, que reflicta os procedimentos que interferem directamente na qualidade do diagnóstico e 
que, ao serem implementados, contribuam para um garantia e/ou melhoria da qualidade desse 
diagnóstico. Este modelo pode também integrar um sistema de gestão da qualidade total num serviço 
de radiologia diagnóstica. Por ser um estudo pioneiro, o modelo deve ser simples, de fácil 
implementação nos serviços de radiologia, e passível de ser monitorizado e avaliado, interna 
(auditorias) e externamente (através da certificação ou acreditação).  
1. Fundamentação e motivação 
Em Portugal, e segundo consta no Plano Nacional de Saúde 2004/2010, é escassa a cultura da 
qualidade dos serviços, desde logo na resposta que dão às expectativas legítimas dos cidadãos 
utilizadores. É, por outro lado, insuficiente a divulgação de experiências devidamente avaliadas e que 
configuram sinais de sucesso. Os diagnósticos efectuados e publicados referentes ao desempenho dos 
serviços de saúde têm demonstrado a existência de um grande desequilíbrio entre o nível da prestação 
                                                     
1 (1) focalização no cliente, (2) liderança, (3) envolvimento das pessoas, (4) abordagem por processos, (5) abordagem 
da gestão como um sistema, (6) melhoria contínua, (7) abordagem à tomada de decisões baseada em factos e (8) relações 
mutuamente benéficas com fornecedores.da gestão como um sistema, (6) melhoria contínua, (7) abordagem à tomada de 
decisões baseada em factos e (8) relações mutuamente benéficas com fornecedores. 
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dos profissionais e a adequação dos contextos organizacionais, bem como a afirmação de lideranças 
em que estes trabalham, revelando défice organizacional dos serviços de saúde (Portugal. MS. DGS, 
2004.). 
No Plano Nacional de Saúde 2004/2010 consta também que os principais agentes de decisão, 
investigadores em saúde e líderes de opinião, convergem na constatação da escassez (ou mesmo 
inexistência) de indicadores válidos e fiáveis que suportem a gestão estratégica e operacional do 
Sistema de Saúde. Apesar de hoje ser reconhecida a necessidade da existência de um conjunto de 
suportes que forneçam bases estruturadas no processo de diagnóstico e de decisão terapêutica, de estar 
demonstrada a sua efectividade na integração das actividades das diferentes competências que 
intervêm no processo de prestação de cuidados em saúde (reduzindo a variabilidade não desejada e 
reforçando a adopção de boas práticas), saem limitadas as iniciativas nestas áreas em Portugal. 
(Portugal. MS. DGS, 2004.) 
Ao mesmo tempo, com as mudanças rápidas e dinâmicas no sector da saúde, torna-se 
fundamental assegurar que a qualidade dos serviços seja mantida, pelo menos, nos mesmos níveis em 
que se encontra e que não diminuam no futuro. Novos tipos de seguros de saúde, iniciativas de 
reestruturação e reformas do sistema de saúde, privatização, redistribuição de recursos humanos e de 
outros recursos, redução de verbas públicas, novas tecnologias e muitos outros factores podem gerar 
preocupação quanto à qualidade futura dos serviços de saúde. É importante que os responsáveis por 
gerir as mudanças no sector de saúde estejam empenhados em implementar meios para a 
monitorização da qualidade a fim de impedir mudanças indesejáveis ou imprevistas na qualidade.  
Assim, é fundamental e de extrema importância o desenvolvimento de planos de gestão da 
qualidade adequados e adaptados aos diferentes serviços e especialidades na área da saúde. 
O exercício clínico da radiologia tem-se tornado cada vez mais tecnológico. Esses avanços 
permitem diagnósticos diferenciais e funcionais, cada vez mais precisos, a intervenção terapêutica, e 
têm tornado possíveis grandes melhorias na qualidade radiológica. A par com este benefício tem 
existido também o aumento dos custos com o incremento da solicitação de exames e o acréscimo dos 
riscos médico-legais da prática radiológica.  
 Todos os serviços de radiologia aspiram a uma melhor qualidade dos seus serviços com o 
menor risco possível ao utente. Contudo, tais aspirações nem sempre são alcançadas e os erros e 
acidentes subsistem. Por conseguinte, é importante que os serviços de radiologia desenvolvam uma 
cultura da qualidade, desenvolvendo um sistema de gestão da qualidade total, envolvendo toda a 
organização. Neste sentido, o presente estudo pretende contribuir para a criação de um modelo de 
gestão da qualidade clínica em radiologia, com vista à garantia e melhoria dos resultados em 
radiologia - o diagnóstico, adequado e adaptado à realidade dos serviços de saúde portugueses e que 
possa integrar um sistema de gestão total da qualidade em radiologia.  
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II.  Enquadramento Teórico 
1. Qualidade em saúde 
A prestação de cuidados de saúde com qualidade é um assunto da maior importância, na medida 
em que contribui para a melhoria do estado de saúde dos utentes. Este é um dos objectivos primordiais 
de uma sociedade civilizada.   
Contudo, dada a importância crescente para os governos, seguradoras e outros pagadores, 
relativamente à redução de custos, têm sido levantadas dúvidas sobre os méritos da qualidade na 
prestação de cuidados de saúde. Paradoxalmente, tal preocupação com a contenção de custos surge 
concomitantemente ligada à da degradação da qualidade do serviço prestado (Bittar, 1999).  
Segundo Barros (1999), a preocupação com a qualidade tem aumentado nos últimos tempos e 
vários factores contribuem para essa maior atenção: (1) as preocupações com a contenção de custos; 
(2) maior atenção da população aos aspectos da qualidade; (3) os acontecimentos adversos 
provenientes da prestação de cuidados de saúde; (4) a qualidade é cada mais um factor de escolha; e, 
(5) a alteração dos mecanismos de financiamento, com a introdução de risco financeiro para os 
prestadores, tem criado algum receio de uma diminuição da qualidade. 
O conceito da qualidade tem assumido, ao longo do tempo, diversas definições. Algumas são 
pouco claras sob o ponto de vista prático, para grande parte dos profissionais de saúde e 
administrações, causando desinteresse e uma percepção de que a qualidade é algo complexa e de 
difícil aplicação. A consequência é o desgaste da iniciativa de implementar uma nova linha de acção 
para gerir ou solucionar problemas. É comum as administrações gastarem tempo e dinheiro, sem 
atingir o resultado esperado. Assim, é essencial que seja divulgada e entendida a definição operacional 
do conceito da qualidade:  
 A comunidade médica tende a considerar a qualidade em termos de excelência dos serviços 
que prestam (fazer correctamente as coisas correctas) e das suas interacções com os utentes – 
qualidade clínica (Blumenthal, 1996);  
 Donabedian citado por Blumenthal (1996) defende que uma prestação de cuidados de saúde 
de elevada qualidade é um tipo de prestação de cuidados no qual se espera a maximização de 
uma medida inclusiva do bem-estar do utente, depois de ele tomar em consideração o balanço 
entre ganhos e perdas esperados, nas várias fases do processo de prestação de cuidados; 
 O Institute of Medicine define a qualidade como o grau em que os serviços de saúde, a nível 
individual e para populações, aumenta a probabilidade de resultados de saúde desejados, 
sendo consistentes com o conhecimento profissional actual (USA. IOM, 2001); 
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 Por outro lado, qualidade é um processo essencialmente cultural e envolve a motivação, o 
compromisso e a educação dos envolvidos, que devem ser estimulados para uma participação 
de longo prazo no desenvolvimento progressivo dos processos, padrões e dos produtos da 
entidade (Feldman; Gatto; Cunha, 2005); 
 A qualidade pode também ser vista como um processo dinâmico, ininterrupto e de exaustiva 
actividade permanente de identificação de falhas nas rotinas e procedimentos, que devem ser 
periodicamente revistos, actualizados e difundidos, com participação da administração e de 
todos os colaboradores (Feldman, Gatto; Cunha, 2005); 
 A definição adoptada pela Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations 
(JCAHO), refere a qualidade em saúde como, o modo como os serviços de saúde, com o 
actual nível de conhecimentos, aumentam a possibilidade de obter os resultados desejados e 
reduzem a possibilidade de obtenção de resultados indesejados (Sousa, 2006). 
 
De facto, o conceito ―qualidade em saúde‖ pode-se apresentar sob várias perspectivas, podendo 
assumir definições diversas. Contudo, neste conjunto de definições podem ser feitas três observações. 
Em primeiro lugar, encontra-se, na definição do conceito da qualidade, uma preocupação com os 
resultados clínicos no sentido de aumentar o efeito desejado e minimizar o indesejado. Em segundo 
lugar, percebe-se uma preocupação com a excelência do serviço prestado e interacção com o utente de 
modo a aumentar o seu bem-estar. Em terceiro lugar, verifica-se uma preocupação com o 
envolvimento de todos os profissionais revelando a qualidade como um processo cultural e dinâmico 
(identificação de falhas nas rotinas e procedimentos, que devem ser periodicamente revistos, 
actualizados). 
A qualidade na prestação de cuidados de saúde tem pelo menos dois componentes: uma 
operacional ou técnica, que é o processo propriamente dito, e outro de percepção do processo, ou 
como os utentes percebem o tipo de serviço prestado. Para garantir a qualidade dos cuidados 
prestados, sob estas duas vertentes, é indispensável identificar e compreender as necessidades e saber 
transformá-las em características dos serviços prestados. Para que isso aconteça é imprescindível que 
várias funções da organização se articulem de forma a assegurar que os cuidados prestados estejam 
conforme as especificações, critérios ou padrões pré-definidos. É importante identificar desvios e agir 
sobre estes de forma a evitar a sua recorrência (Bittar, 1999). Uma vez que o utente só consegue 
avaliar a componente do serviço prestado mediante a sua percepção do processo, é de extrema 
importância o controlo da qualidade da vertente operacional, que o utente não consegue avaliar. 
Já em 1913, Ernest Codman apresentou uma dissertação à Sociedade Médica de Filadélfia com 
o título ―O produto dos Hospitais‖, com o objectivo de estimular a reflexão e o debate em torno da 
padronização dos hospitais, buscando o aumento da qualidade dos seus serviços. Defendia a 
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formulação de um método para elaborar relatórios dos hospitais que permitissem conhecer, de forma 
mais exacta possível, os resultados obtidos com o tratamento de utentes nas diferentes instituições. 
Este documento era elaborado e publicado por cada hospital, segundo um sistema uniforme, de forma 
a possibilitar comparações futuras.  
Em 1918 foi publicado o primeiro ―documento padrão‖ e iniciou-se o movimento de 
padronização dos hospitais americanos. No ano seguinte, o Colégio de Cirurgiões adoptou o ―Padrão 
Mínimo‖, um conjunto de normas oficiais para a prestação de cuidados hospitalares, que incluíam (1) a 
necessidade de existência de um corpo clínico licenciado, (2) a exigência do registo de todos os 
atendimentos e (3) a existência de instalações adequadas para o diagnóstico e o tratamento. A evolução 
das experiências e esforços proporcionou as bases para a construção de uma ―Teoria da Qualidade em 
Saúde‖, que tem Donabedian como seu principal expoente (Neto; Gastal, 1997).  
Donabedian definiu, como a tríade base da qualidade em saúde, os conceitos de estrutura, 
processo e resultado. A estrutura engloba os recursos físicos, humanos, materiais e financeiros 
necessários para a assistência médica. Inclui financiamento e disponibilidade de mão-de-obra 
qualificada. Envolve desde estrutura física e disponibilidade de equipamentos até à capacitação dos 
profissionais que prestam a assistência, passando pela organização dos serviços. O processo engloba 
actividades que envolvam profissionais de saúde e utentes e a análise pode ser sob o ponto de vista 
técnico ou administrativo. Entre outros factores, no processo aparecem os aspectos éticos e da relação 
médico/profissional/equipa de saúde – utente. De certa forma, e generalizando, o processo diz respeito 
aos serviços prestados e ao momento em que estão a ocorrer. O resultado consiste no produto final dos 
cuidados prestados, considerando saúde, satisfação de padrões e de expectativas (Malik; Schiesari, 
1998). 
Apesar da resistência de alguns sectores da saúde em aceitar a abordagem sistémica da 
qualidade, empregada sobretudo pela indústria, a presente categorização tem por objectivo a 
sistematização da complexidade da saúde, permitindo que a partir dela se estabeleçam indicadores 
específicos para cada uma das dimensões consideradas. Donabedian desenvolveu as suas reflexões a 
partir dos cuidados de saúde prestado individualmente e dentro das perspectivas de garantia da 
qualidade, isto é, a partir da monitorização do desempenho clínico visando melhorar a qualidade 
(Malik; Schiesari, 1998).  
Donabedian (1990) citado por Malik e Schiesari (1998) ampliou o conceito da qualidade, 
utilizando o que chamou de ―sete pilares da qualidade‖:  
 Eficácia (melhor que se pode fazer nas condições mais favoráveis);  
 Efectividade (grau em que a qualidade do cuidado é maximizada nas condições disponíveis); 
 Eficiência (medida do custo com o qual uma dada melhoria na saúde é alcançada);  
 Optimização (relação do aumento de benefícios com os custos acrescidos); 
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 Aceitabilidade (adaptação do cuidado aos desejos, expectativas e valores dos utentes e das 
suas famílias); 
 Legitimidade (aceitabilidade do cuidado da forma em que é visto pela comunidade ou 
sociedade em geral) e;  
 Equidade (princípio pelo qual se determina o que é justo ou razoável na distribuição do 
cuidado e dos seus benefícios entre os membros de uma população). 
 
Por vezes, fazem-se juízos subjectivos e pressupõe-se que a qualidade é ou não a esperada, ou 
que a causa de um problema está relacionada com determinado factor ou que são necessárias 
determinadas acções. É possível medir a qualidade em qualquer área sendo essencial, para a prestação 
de serviço de excelência, respeitar padrões e normas da qualidade. Esta medição, baseada em 
indicadores fiáveis e válidos, alerta para os principais problemas permitindo encontrar/lançar as acções 
correctivas mais indicadas e mais eficientes.  
Em relação à qualidade dos cuidados, um grupo de trabalho da Administração Regional de 
Saúde de Lisboa e Vale do Tejo (Portugal. MS. ARSLVT, 2009), refere que apesar de não haver muita 
bibliografia que evidencie deficiências da qualidade, existe, mesmo assim, alguma evidência de uma 
significativa variabilidade dos resultados em algumas áreas. Afirmam ainda que factores como o 
crescimento da exigência do público, um maior escrutínio pelos média e o aumento das litigações, 
associados a uma maior intolerância dos decisores ao erro e à falta de qualidade, são fortes estímulos 
para mudanças que melhorem as várias dimensões da qualidade.  
Assim, depreende-se que é necessária uma forte aposta na qualidade desenvolvendo 
experiências no terreno, apresentar os resultados e validá-las, caso se revelem benéficas e uma mais-
valia. (Portugal. MS. DGS, 2004). 
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2. Garantia e melhoria contínua da qualidade na saúde 
A garantia da qualidade, a monitorização da qualidade e a melhoria contínua da qualidade 
constituem-se como métodos que prevêem o estabelecimento de objectivos bem definidos visando 
implementar medidas para garantir e melhorar a qualidade. Os seus objectivos são a identificação de 
problemas e deficiências, analisar os problemas propondo acções concretas e factíveis para correcção e 
prevenção, implementação de propostas concretas de acção, verificar os seus resultados e avaliar a 
própria estratégia de garantia da qualidade (Adami, 2000).  
Para a monitorização da qualidade é necessária a existência de sistemas de informação com uma 
monitorização sistemática e uma regulação que permita o registo de ocorrências e que forneça 
informações das actividades do serviço. Os indicadores devem ser escolhidos segundo critérios de 
relevância para os objectivos do serviço ou para a instituição. As falhas identificadas devem servir 
para mudanças de estrutura e processos (Campos, 2005). 
O ciclo de melhoria da qualidade é um processo contínuo, no qual a avaliação leva ao 
diagnóstico das deficiências em comparação com parâmetros pré-estabelecidos, à definição de 
objectivos e metas, à implementação de acções e o retorno à avaliação após um prazo determinado 
(Campos, 2005).  
Quanto à eleição de critérios e padrões para a avaliação da qualidade é importante frisar que 
esses diferem de um país para outro, dependendo da realidade encontrada. Dessa forma métodos e 
instrumentos utilizados num país podem ser inadequados para outro país, considerando o tipo e o 
estágio em que se encontram os seus sistemas de saúde. Assim, mesmo com base em diversos 
instrumentos internacionais, é necessário construir uma proposta que reflicta a realidade no serviço em 
que se esteja a actuar (Campos, 2005).  
A concretização dos princípios referentes ao desenvolvimento contínuo da qualidade, ao nível 
prático, pode apresentar diversas falhas, tais como: (1) dificuldades relacionadas com contextos 
normativos e estruturais demasiado rígidos, (2) desenvolvimento independente de programas da 
qualidade não coordenados, em vários sectores, (3) falta de suporte e envolvimento da gestão, (4) 
dificuldade em manter os profissionais permanentemente interessados na qualidade, e (5) construção 
dos programas de desenvolvimento contínuo da qualidade como projectos autónomos (e marginais) 
em relação às outras actividades da instituição (Pires, 2007). 
Contudo, igualmente com proveniência na indústria, a gestão da qualidade, que englobou a 
planificação estratégica, a afectação de recursos e outras actividades sistemáticas relativas à qualidade, 
tais como a planificação, as actividades operacionais e as avaliações, constituiu uma forma com 
potencial de concretizar o desenvolvimento contínuo da qualidade. Sendo uma parte integral de uma 
gestão efectiva (não só meramente instrumental), é uma abordagem compreensiva tanto cultural como 
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técnica, que deve envolver todo o pessoal, disciplinas e actividades, incluindo os seguintes aspectos-
chave (Adami, 2000; Campos, 2005): 
 A prioridade para a qualidade deve ser definida a partir do ponto de vista do utente;  
 Satisfazer e ultrapassar os requisitos dos utentes, satisfazer as suas expectativas, entender as 
suas necessidades e exigências futuras; 
 Sensibilização, aceitação e participação de todos os profissionais da equipa, que têm, 
necessariamente, um papel de sujeitos activos a desempenhar;  
 Descentralização do poder e promoção do trabalho em equipas pluridisciplinares, autónomas 
e devidamente responsabilizadas; 
 Liderança e planeamento estratégico; 
 Ausência de limitações e entraves externos à actuação da equipa;  
 Existência de uma actividade desenvolvida no âmbito interno do serviço; 
 Comunicação directa e clara, quer interna quer externamente; 
 Procurar prevenir os erros por meio de correcções com foco prioritário nos processos de 
trabalho;  
 Atitude de prevenção, com especial ênfase na concepção e desenvolvimento de processos 
robustos com o mínimo de variabilidade; 
 Manutenção tanto da qualidade da concepção do serviço como a conformidade com essa 
concepção; 
 Garantir a propriedade das funções de qualidade através dos departamentos; 
 Não ter objectivos irrealistas e inatingíveis;  
 Visão mais ampla dos gestores dos serviços de saúde para que assumam a administração da 
qualidade como um objectivo constante visando alcançar padrões de prestação de serviços 
cada vez mais elevados; 
 Atitude de melhoria contínua em toda a cadeia de valor. 
 
É fundamental dotar a área da qualidade de uma estratégia clara e adequada a cada serviço, 
permitindo o desenvolvimento sustentado de uma nova cultura que, de forma coerente e integrada, 
contribua para dotar os cuidados de saúde de níveis de excelência e segurança ainda não atingidos. É 
necessário passar da teoria à prática e iniciar metodologias de avaliação clínicas nos diferentes 
serviços tendo em conta a complexidade e características de cada serviço.  
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3. Avaliação da qualidade em saúde 
  A qualidade em saúde têm tido um interesse crescente tanto da parte das administrações e 
decisores políticos, como dos profissionais de saúde e utentes sendo assim de extrema importância 
estabelecer sistemas de avaliação da qualidade para que esta possa ser medida e comparada, 
garantindo a melhoria contínua dos cuidados prestados.  
 Segundo a Comissão Europeia (2000) e WHO (2003) citado por Sousa (2009) à semelhança do 
que se passa no âmbito internacional, as questões relacionadas com a avaliação da qualidade no 
sistema de saúde, de âmbito público, privado ou social, assumem cada vez maior relevância. Avaliar e 
melhorar a qualidade dos cuidados de saúde prestados aos cidadãos e assegurar a todos os utilizadores 
acesso a cuidados de qualidade, em tempo útil e com custos adequados é, pois, o grande desafio para 
os profissionais da área da saúde.  
Uma das primeiras etapas ao se estabelecer um sistema de avaliação da qualidade é determinar 
as necessidades a atender para que se elabore ou se escolha o sistema mais eficiente possível. Como a 
avaliação da qualidade não é planeada para incluir todas as diferentes necessidades encontradas na 
maioria dos sistemas de saúde, é fundamental que as limitações do sistema sejam claramente 
identificadas, assim como as suas capacidades. (Rooney ; Ostenberg, 1999).   
Três abordagens principais de avaliação da qualidade dos serviços de saúde com base em 
padrões são há muitos anos amplamente aceites pelo sector de: licenciamento
2
, acreditação e 
certificação (Rooney; Ostenberg, 1999). Independentemente da abordagem de avaliação do 
desempenho que as organizações prestadoras de serviços de saúde apliquem, a sua utilização deverá 
ser compreendida não apenas como uma necessidade imposta pelas actuais exigências do sector mas 
sim como uma realidade implícita na nova cultura de avaliação promotora da melhoria contínua da 
qualidade na prestação de serviços de saúde. 
Essas abordagens foram aperfeiçoadas pela experiência para prestar cuidados a diferentes 
propósitos e oferecer diferentes perspectivas sobre o nível de qualidade alcançado. Por exemplo, os 
padrões de acreditação são, via de regra, estabelecidos levando-se em conta o nível máximo passível 
de ser alcançado, a fim de estimular melhorias ao longo do tempo. Os critérios ou padrões usados para 
licenciamento, por outro lado, são geralmente fixados a um nível mínimo, destinados a assegurar que a 
instituição dispõe dos componentes essenciais necessários para o cuidado dos utentes num ambiente 
com um mínimo de risco à saúde e à segurança. A certificação é uma abordagem que pode incluir 
                                                     
2 O licenciamento é um processo pelo qual uma autoridade governamental dá permissão a um profissional ou 
instituição de saúde para exercer uma profissão. As normas para o licenciamento são geralmente estabelecidas de forma a 
garantir que uma instituição ou indivíduo atendam a padrões mínimos, a fim de proteger a saúde e a segurança da população 
(Rooney ; Ostenberg, 1999).  
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tanto profissionais como instituições ou sectores de uma instituição (por exemplo, laboratório ou 
radiologia) (Rooney ; Ostenberg, 1999).  
Actualmente, em Portugal, existem dois programas aos quais se reconhece credibilidade como 
ferramentas importantes que visam a garantia da qualidade dos serviços de saúde: a certificação ISO 
9001 e a acreditação hospitalar pela JCAHO e Health Quality Service  (HQS). 
Segundo outros autores, nomeadamente, Epstein (1996), Mainz (2003), McGlynn (2004) e 
Veillard e outros (2005), do vasto conjunto de ferramentas estratégicas disponíveis para avaliar a 
qualidade na área da saúde, a acreditação, certificação, as auditorias clínicas e a avaliação de 
resultados (outcomes research), têm sido as mais comummente utilizadas e, concomitantemente, as 
que apresentam uma base de evidência mais sólida.  
De uma forma geral as organizações têm vindo a implementar mecanismos de auto-avaliação e 
avaliação externa que lhes permitam aferir internamente a qualidade do serviço prestado e 
externamente obter reconhecimento. Neste sentido, têm sido desenvolvidos mecanismos/modelos 
suportados em padrões que simplificam e sistematizam o processo de avaliação das unidades 
prestadoras de serviços de saúde.  
Com estes mecanismos fica implementado e reconhecido um conjunto de procedimentos que 
tornam uma instituição mais organizada, mais eficiente e mais segura para o utente. Entre outros, os 
principais objectivos destes modelos são (Rooney; Ostenberg ,1999): 
 Melhorar a qualidade dos cuidados de saúde estabelecendo metas óptimas a serem atingidas 
ao se alcançar os padrões para organizações de saúde; 
 Diminuição do erro: os procedimentos estão protocolados e, a existir erro, será mais fácil 
detectar e de saber em que fase do processo ocorreu;  
 Procedimentos de actuação claros: inclusive os planos de cuidados dos utentes, circuito dos 
fármacos, etc.;  
 Consentimento informado: toda e qualquer intervenção de que o utente possa vir a ser alvo 
terá de ser por ele consentida, ou na impossibilidade, por um representante legal - e 
devidamente explicada pelo pessoal clínico. O utente passa a ser um interveniente directo no 
seu tratamento;  
 Correcta identificação dos utentes: utilização de mecanismos adequados, como, por exemplo, 
pulseiras de identificação personalizadas, assegurando que são prestados os cuidados médicos 
certos ao utente certo. Este procedimento minimiza o risco de trocas com outros utentes e 
humaniza o serviço onde os utentes são tratados e identificados pelo seu nome e não por 
números;  
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 Fortalecer a confiança do público na qualidade dos cuidados à saúde;  
 Estimular e melhorar a integração e a gestão dos serviços de saúde; 
 Estabelecer uma base de dados comparativos de instituições de saúde destinado a atender um 
grupo escolhido de padrões ou critérios de estrutura, processo e resultados; 
 Reduzir os custos dos cuidados de saúde enfocando ou aumentando a eficiência e 
efectividade dos serviços; 
 Oferecer educação e consultoria a instituições de saúde, gestores e profissionais de saúde 
sobre estratégias de melhoria de qualidade e ―melhores práticas‖ na área da saúde; 
 Reduzir os riscos associados a lesões e infecções em utentes e membros do quadro de pessoal. 
Reforço das políticas de controlo de infecção - procedimentos obrigatórios de higiene a todos 
os níveis. 
 
A padronização dos processos de avaliação vem ao longo dos anos evoluindo e aprimorando a 
identificação de critérios, indicadores e padrões cada vez mais significativos para os vários serviços 
hospitalares. Entende-se que o futuro será das organizações que apostem em sistema de avaliação e 
garantia da qualidade dos serviços prestados proporcionando serviços que realmente atendam às 
necessidades da população, com segurança e respondendo às necessidades e expectativas dos utentes 
(Feldman; Gatto; Cunha, 2005). 
3.1 Acreditação 
A acreditação é um procedimento formal pelo qual um órgão reconhecido, geralmente uma 
organização não-governamental avalia e autentica que uma instituição de saúde atende a padrões 
aplicáveis, predeterminados e publicados (Rooney; Ostenberg, 1999). É um procedimento de avaliação 
dos recursos institucionais, voluntário, periódico, reservado e sigiloso, que tende a garantir a qualidade 
da assistência através de padrões previamente aceites (Feldman; Gatto; Cunha, 2005).  
Os padrões de acreditação são elaborados para estimular a melhoria contínua da qualidade dos 
cuidados prestados pelas instituições acreditadas. Estes são, em regra, desenvolvidos por um consenso 
de especialistas em saúde, publicados, analisados e revistos periodicamente de forma a acompanharem 
o progresso e as actualizações na área da qualidade de serviços de saúde, avanços tecnológicos e 
terapêuticos e mudanças na política de saúde. (Rooney ; Ostenberg, 1999). 
O processo de acreditação hospitalar propõe a participação voluntária das instituições de saúde, 
estimulando-as a procurar a melhoria contínua da qualidade da assistência prestada. 
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A organização prestadora de serviços de saúde que adere ao processo de acreditação revela a 
sua responsabilidade e o seu compromisso com a segurança, com a ética profissional, com 
procedimentos que realiza e com a garantia da qualidade do atendimento à população. 
O programa de acreditação destaca a implementação e garantia da qualidade, planeando e 
implementando, mesmo com poucos recursos disponíveis, uma progressiva mudança de hábitos. 
Incute nos profissionais um novo estímulo de avaliação das dificuldades e possibilidades da instituição 
e promove o estabelecimento de metas claras e mobilização constante do pessoal, voltada para a 
garantia da qualidade da atenção médica prestada aos utentes/clientes (Brasil. Ministério da Saúde, 
2002). 
Em suma, as vantagens do processo de acreditação são inúmeras para os profissionais, para as 
instituições e para os utentes. Estimula-se a melhoria contínua da qualidade, aumenta-se a capacidade 
para o trabalho, reforça-se a lealdade dos profissionais, economizam-se recursos, reduz-se os custos 
dos procedimentos, diminuem-se os riscos, aumenta-se a segurança dos utentes e dos profissionais, 
agregam-se valores à imagem da instituição e um diferencial em relação à concorrência e, acima de 
tudo, trata-se de um procedimento ético a ser realizado. Contudo, a obtenção do certificado de 
Acreditação, num hospital público ou privado, não garante a prestação de serviços com qualidade, mas 
constitui uma evidência clara de que existe uma estrutura e funções com enfoque na qualidade 
(Feldman; Gatto; Cunha, 2005). 
3.1.1 Acreditação hospitalar pela Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations e Health Quality Service  
Nos últimos anos, a JCAHO passou a direccionar a sua actuação no sentido de privilegiar a 
ênfase na assistência clínica através da monitorização de indicadores de desempenho ajustados à 
gravidade, ao desempenho institucional e, finalmente assumiu recentemente o papel de educação com 
monitorização, vistos na actividade de consultoria e na publicação de uma série de documentos como 
normas, padrões e recomendações. Como a saúde foi uma das últimas organizações sociais a adoptar 
os modelos da qualidade, a sua utilização iniciou-se timidamente na área administrativa. Um dos 
factores que vem contribuindo para superar esta situação é a disputa de mercado entre as instituições 
hospitalares, pouco evidenciada no nosso meio, mas muito forte e acirrada em outros países (Feldman; 
Gatto; Cunha, 2005). 
Em Portugal foi lançado em 1999 o Programa Nacional de Acreditação de Hospitais coordenado 
pelo Instituto da Qualidade em Saúde (IQS) através de um protocolo entre a Direcção Geral de Saúde. 
Este programa, direccionado para os hospitais públicos, teve como objectivo criar um sistema 
autónomo de monitorização e acreditação da qualidade organizacional dos hospitais portugueses, 
segundo o Manual Internacional de Acreditação de Hospitais. Estas práticas devem estar de acordo 
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com os padrões estabelecidos permitindo à entidade acreditadora afirmar que as instituições são 
prestadoras de cuidados/serviços de qualidade superior. Numa primeira fase, optou-se por seguir as 
normas do programa de "Auditoria Organizacional" do King´s Fund Health Quality Service (KFHQS) 
hoje designado Health Quality Service (HQS), de Londres.  
Numa segunda fase, a administração central incentivou um segundo grupo de hospitais a seguir 
o modelo da Joint Commission (Boto; Costa; Lopes, 2008). 
No entanto, no contexto de um Serviço Nacional de Saúde e mesmo dando algum espaço à 
flexibilidade, deixando que cada instituição possa escolher o método em que quer estar envolvida, por 
julgar ser o melhor face às suas características particulares, não deve deixar de ser preocupação, a 
nível central, a imagem global. Há cerca de 100 hospitais no país e nem todos estão acreditados por 
uma das duas instituições referidas. Dos que estão, uns estão-no de forma provisória ou parcial, sendo 
que o estar acreditado por uma ou por outra pode ter significado distinto, em termos das áreas 
avaliadas, e da maior ou menor permissividade dos critérios. 
Simultaneamente, olha-se cada vez mais para os resultados como medida do desempenho das 
instituições (e não tanto, como antes, para estrutura e processo), sendo que os processos de acreditação 
não se centram neste último aspecto (Boto; Costa; Lopes, 2008). 
Contudo, actualmente, existe um componente específico de avaliação de resultados, e nota-se 
uma tendência crescente para incluir resultados no processo de acreditação, nomeadamente no âmbito 
da iniciativa ORYX, em curso desde 1997. Este projecto visa acoplar a monitorização de indicadores 
de desempenho ao processo de acreditação, baseado na conformidade com padrões. As medidas de 
avaliação, frequentemente organizadas em torno de entidades nosológicas, incluem já não só medidas 
de processo tradicionais, mas também medidas de resultados: por exemplo, em presença de um enfarte 
agudo do miocárdio, interessa não só a prescrição de aspirina aquando da admissão mas também a 
taxa de mortalidade durante o internamento. A utilização destes indicadores não é por si só inovadora, 
o inovador é a sua inclusão como critérios importantes para efeitos de acreditação (Boto; Costa; 
Lopes, 2008). 
Uma das vantagens das normas da JCAHO é destacar aspectos importantes que devem ser 
observados no atendimento de saúde e as características de como fazê-lo bem, como a gestão da 
informação, controlo da infecção, gestão do ambiente hospitalar. A JCAHO enfatiza bem mais o 
resultado final do processo (Moore, 1999). 
Contudo, apesar do crescente uso de medidas de resultados na avaliação da qualidade da 
assistência médica, essa abordagem ainda apresenta limitações metodológicas importantes. Brook e 
colaboradores (1977) destacam a existência de uma situação paradoxal, onde o aumento das 
solicitações para a criação de sistemas de monitorização de desempenho, com base em indicadores de 
resultado, é confrontado com a escassez de critérios e padrões válidos e confiáveis. Faltam referências 
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que sirvam como medidas e como parâmetros de comparação, fundamentais para a avaliação da 
qualidade dos resultados observados (Travassos; Noronha; Martins, 1999). 
Quer um modelo de acreditação referido, quer outro têm por objectivo garantir a prestação de 
cuidados com um alto nível de qualidade, sobretudo por avaliação da estrutura e dos procedimentos 
utilizados por cada prestador, esperando-se (se não explícita pelo menos implicitamente) que tal se 
traduza na obtenção de melhores resultados. A base dos modelos de acreditação passa por criar 
uniformização possível das práticas, o reforço do planeamento e integração de acções, a criação de 
sistemas integrados de gestão da qualidade, desenvolvimento e actualização dos profissionais de forma 
integrada e consistente, e aumento da transparência das organizações (Boto; Costa; Lopes, 2008). 
3.2 Certificação 
É um processo pelo qual um órgão autorizado, seja uma organização governamental ou não-
governamental, avalia e reconhece um profissional ou uma instituição como reunindo os requisitos ou 
critérios predeterminados. Apesar de os termos acreditação e certificação serem comummente usados 
como sinónimos, a acreditação normalmente aplica-se a instituições, enquanto a certificação aplica-se 
a profissionais e a instituições (Rooney; Ostenberg, 1999). Consiste no reconhecimento formal da 
eficácia do sistema de qualidade por uma terceira parte independente. 
Quando conferida a profissionais, a certificação normalmente implica que esse profissional 
recebeu instrução e formação adicionais e demonstrou competência numa especialidade além dos 
requisitos mínimos para licenciamento. Um exemplo de processo de certificação é um médico que 
recebe a certificação para a prática de obstetrícia de um conselho profissional especializado. Quando 
aplicada a uma instituição, ou sector de uma instituição, como um laboratório, a certificação 
normalmente implica que a instituição dispõe de serviços adicionais, tecnologia ou capacidade além 
daquelas encontradas em instituições semelhantes (Rooney; Ostenberg, 1999). 
3.2.1  Processo de certificação pela Normas ISO 9001:2008 
A ISO é uma organização não governamental e foi estabelecida em 1947. A sua missão consiste 
na promoção do desenvolvimento da normalização e actividades relacionadas, em todo o mundo, 
como elemento facilitador das trocas comerciais de bens e serviços. As normas da família ISO 9000 
representam um grupo de normas internacional e, consensualmente, aceites sobre as boas práticas na 
gestão da qualidade. Estas normas incidem sobre os sistemas de gestão da qualidade mas também 
sobre áreas de apoio que lhe estão associadas (Portugal. APCER, 2003).  
A harmonização das práticas organizativas que se obtém com a adopção dos requisitos das 
Normas ISO 9000 advém do facto de estes requisitos terem sido, num contexto internacional, 
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consistente e repetidamente aplicados, testados e verificados na prática, e de a sua actualização estar 
assegurada através de um processo de revisão periódica de que a chamada versão 2008 é o mais 
recente exemplo.  
O facto de uma organização se encontrar em conformidade com a norma ISO 9001 significa que 
esta possui uma abordagem sistemática para a gestão dos processos para que os produtos ou serviços 
fornecidos por essa organização respondam às expectativas dos clientes. A norma ISO 9001 apenas 
estabelece quais são as exigências às quais um sistema de gestão da qualidade deve responder. No 
entanto, não são especificados os meios que devem ser adoptados para satisfazer essas mesmas 
exigências, deixando assim uma flexibilidade para que a organização ajuste as suas medidas ao meio 
económico, social ou cultural onde se insere (Portugal. APCER, 2003). 
Os requisitos de uma Norma ISO 9000 são os mesmos para qualquer serviço de saúde. A sua 
aplicação é que pode assumir diferentes formas, conforme se trata de um hospital, de um serviço de 
cuidados intensivos, de uma unidade de radiologia, de um centro de saúde, dos serviços de saúde 
pública ou de um consultório privado. Cabe a cada um realizar uma transposição criteriosa e 
ponderada para a sua realidade.  
A nível hospitalar, a certificação poderá ser requerida de forma departamental, isto é, cada um 
dos serviços hospitalares (ex.: radiologia, laboratório, pediatria…) pode desenvolver um sistema  
individual de gestão da qualidade solicitando em seguida uma auditoria com vista a obter uma  
certificação ISO 9001. No entanto, poderá existir um sistema de gestão da qualidade transversal a toda 
a organização, englobando todos os serviços, que após uma avaliação positiva permitirá à instituição 
apresentar-se como instituição certificada transversalmente segundo a norma ISO 9001 (Portugal. 
APCER, 2003).  
As entidades que asseguram este processo de certificação são, também elas, organizações 
credenciadas por organismos reconhecidos nacional e/ou internacionalmente
3
 possuindo por isso uma 
grande credibilidade e confiança em todo o processo de prestação de cuidados de saúde. 
3.3 Auditorias da qualidade 
Houve um tempo em que pouco se sabia sobre os riscos de uma intervenção dentro de uma 
instituição de saúde, logo, prestar serviços de saúde não envolvia avaliação de riscos, era uma acção 
livre de risco, que exercia a busca da saúde e da qualidade de vida. Em face da co-responsabilidade 
que as operadoras de planos de saúde têm em oferecer serviços de saúde de qualidade, criou-se a 
                                                     
3 O facto de uma instituição prestadora de cuidados de saúde se encontrar certificada pode igualmente ser uma 
referência entre concorrentes e revelar potencial de atracção de novos clientes. 
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necessidade de auditar as instituições de saúde com foco na qualidade dos processos funcionais e 
estrutura física (Ciconelli; Paim, 2007). 
A auditoria é um sistema de revisão de controlo, para informar a administração sobre a 
eficiência e eficácia dos programas em desenvolvimento; a sua função não é somente indicar os 
problemas e as falhas, mas, também, apontar sugestões e soluções, assumindo, portanto um carácter 
eminentemente educacional. A auditoria pode também ser vista como uma investigação profunda 
sobre o sistema, nos seus aspectos qualitativos e não apenas rotineiros e burocráticos, podendo ser 
definida como um conjunto de técnicas analíticas destinadas a efectuar diagnósticos, prognósticos e 
recomendações (Chiavenato, 1985). 
A auditoria foi descrita por Irvine (1991) citado por Fragata e Martins (2008) como o método 
usado pelos profissionais de saúde para avaliar e melhorar, de forma sistemática, os cuidados 
ministrados aos doentes de forma a melhorar a sua saúde e a sua qualidade de vida. 
Dentro desta filosofia, a auditoria de avaliação dos serviços de saúde é um óptimo instrumento 
para as instituições de saúde avaliarem a qualidade dos serviços oferecidos para os seus utentes. Para 
além disso, disponibilizam informações que permitem realizar comparações da qualidade e perfil dos 
prestadores, ganhando maior poder de negociação e auxiliando no encaminhamento do utente, 
permitindo oferecer aos utentes um atendimento diferenciado e específico para a sua necessidade. 
A auditoria proporciona aos profissionais de saúde uma moldura sistemática de investigação e 
avaliação dos seus resultados, que lhes permite analisar e monitorizar melhorias. O processo de 
auditoria deverá incluir os seguintes elementos (Fragata; Martins, 2008): 
 Definições de standards, critérios, alvos ou protocolos de boa prática médica, em relação aos 
quais o desempenho possa ser comparado; 
 Colheita sistemática de dados objectivos do desempenho - resultados ou outcomes; 
 Comparação desses resultados com os standards esperados, ou em benchmarking com os 
melhores; 
 Identificar deficiências ou desvios e corrigi-las; 
 Monitorizar os efeitos destas acções – fechar o círculo da auditoria. 
 
A revisão do estatuto da execução de auditorias clínicas no International Symposium on 
Practical Implementation of Clinical Audit for Exposure to Radiation in Medical Practices (2003) 
revelou que houve uma variação grande entre os Estados-Membros, nas formas de auditoria clínica 
implementadas. Em poucos Estados-Membros, houve uma aproximação sistemática com auditorias 
clínicas externas e internas. Na maioria dos Estados-Membros as auditorias clínicas foram realizadas 
Projecto de Investigação 
UNL ENSP 
2009/2010 
 
18 
 
ocasionalmente, sendo uma prática bastante tímida.  As conclusões do Simpósio indicam que há 
uma série de problemas práticos relacionados com a auditoria clínica. Os principais problemas 
identificados foram, entre outros: falta de estrutura formal de auditoria, pouca compreensão da 
finalidade e âmbito de auditorias clínicas, falta de critérios para as normas de boas práticas, falta de 
auditores especializados e competentes, necessidade para a modernização tecnológica dos 
equipamentos de radiologia para atender aos padrões de qualidade, incompleta legislação nacional de 
auditoria clínica e os métodos de financiamento. Há também uma evidente necessidade de clarificar o 
objecto da auditoria clínica de forma a proporcionar uma maior orientação melhorando a sua 
implementação. A orientação deve permitir aos Estados-Membros a adopção do modelo de auditoria 
clínica com respeito às suas legislações nacionais. 
Idealmente, as auditorias devem obedecer às seguintes características definidas pelo Royal 
College of Surgeons do Reino Unido (Fragata; Martins, 2008): 
 Propósito: devem ser relevantes para o tratamento dos doentes e ainda serem educacionais; 
 Controlo: devem ser feitas por revisores médicos em participação voluntária; 
 Normas: devem ser guiadas por parâmetros definidos pelos médicos locais e tendo em conta 
os scores de risco adoptados 
 Métodos: devem seguir uma metodologia objectiva, interessante e relevante para o propósito, 
serem reprodutíveis e nunca, por nunca, serem ameaçadoras ou persecutórias. 
 Recursos: os recursos necessários para auditar devem ser simples, pouco dispendiosos e sem 
causar grande perturbação na rotina. 
 Registos: devem visar um conteúdo clínico essencial, sem excessos e facilmente colectável e 
localizável. 
 
A auditoria é necessária porque, para assegurar a qualidade do cuidado, não é suficiente confiar 
em mecanismos informais de auto-avaliação. Há, segundo Donabedian, três formas de se fazer uma 
auditoria contínua e periódica das actividades profissionais. São elas: a) interna ou externa; b) 
administrativa ou profissional; c) por revisão de casos ou estatística. Donabedian chega à conclusão 
que a abordagem mais eficiente e eficaz para a revisão da actividade profissional envolve uma 
combinação da análise estatística e da revisão de casos. A análise estatística possibilita uma rápida 
revisão geral da situação, identificando áreas de possíveis debilidades que seriam, então, analisadas 
detalhadamente pela revisão de casos (Donabedian; Wheeler; Wysze-Wianski, 1982). 
De um modo geral, a forma clássica de classificar auditorias consiste na consideração de três 
dimensões: estrutura, processo e resultado (Imperatori, 1996) embora se possam ainda considerar as 
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auditorias de nível (onde se podem incluir as auditorias de planos e projectos) (Arter, 1989) e 
auditorias de sistemas. Genericamente podem ser classificadas da seguinte forma: 
 
 
Figura 1: Tipos de Auditorias. 
Adaptado de Neto, M. – Auditorias internas de qualidade em cuidados de saúde primários, 1999.10. 
No que respeita à matéria a auditar parece ser mais importante reportar insucessos do que 
êxitos. Isto é, mais importante do que saber que somos bons é fundamental encontrar as deficiências 
que temos. Vale mais a pena colher poucos dados, mas fundamentais, do que muitos dados, em 
excesso. Devem ser fixadas prioridades, não auditando idealmente mais de dez tópicos e cobrindo, 
proporcionalmente os seguintes aspectos da actividade clínica (Fragata; Martins, 2008): 
 Resultados ou Outcomes – população e resultados do tratamento de doentes (numero total de 
doentes admitidos/tratados num período determinado, dados demográficos – idade e sexo, 
diagnósticos clínicos, grau de urgência); 
 Processo – métodos, eficiência ou melhor uso de recursos. (número de doentes 
operados/tratados e por quem, tempo total de internamento, taxas de cancelamento, 
adiamento); 
 Estrutura – pessoal, comunicação, grau de satisfação, gestão de conflitos, etc.  
 
Auditorias
Finaceiras Qualidade
Ambiente 
Externo
•Exame a um produto acabado, seu impacto ou à 
documentação respectiva
Auditoria de Resultados
•Exame de uma parte seleccionada do esforço de trabalho. 
Exame de actividades.
Auditoria de
Processo
•Exame total ou parcial dos elementos de controlo da 
direcção para verificação da sua conformidade e eficácia.
Auditoria de Sistema
•Exame total ou parcial dos elementos de controlo da 
direcção para verificação da sua conformidade e eficácia.Auditoria de Estrutura
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Para a implementação de auditorias clínicas deve ser estimulada, nas instituições de saúde, uma 
mudança cultural que contemple (Portugal. MS. ARSLVT, 2009):  
a) Valores partilhados sobre a segurança dos doentes:  
 Pela organização, num esforço de equipa;  
 Aceitação da possibilidade e o risco de falhar;  
 Antecipação e pro-actividade em relação ao risco.  
b)  Ambiente livre de culpa: 
 Discussão aberta dos erros; 
 Cultura de reportar eventos; 
 Cultura que desculpabilize, responsabilizando, os erros honestos mas punindo os erros 
negligentes. 
c) Comunicação e Gestão do Conhecimento: 
 Cultura de aprendizagem em torno do erro, elaborando normas de segurança e funcionando 
em equipa; 
 Revelação total dos erros a doentes e famílias.  
 
No momento actual, importa criar e desenvolver as bases de um sistema da qualidade, focado na 
componente clínica. Segundo o grupo de trabalho da Administração Regional de Saúde de Lisboa e 
Vale do Tejo (Portugal. MS. ARSLVT, 2009), deve ser iniciado um processo gradual de auditorias 
clínicas.  
Segundo o mesmo grupo de trabalho, o processo de auditoria pressupõe a formação e treino 
inter-pares, a definição de critérios, indicadores e padrões de referência, de forma a obter-se uma 
avaliação objectiva da qualidade. Defendem que as auditorias deverão iniciar-se, internamente, em 
cada serviço, a partir de padrões de referência e, gradualmente, passar a ter uma componente de 
auditoria externa. Os resultados das auditorias iriam ser, numa primeira fase, objecto de apreciação 
exclusivamente interna, servindo como instrumento central para a melhoria da prática clínica. 
Posteriormente, e numa perspectiva externa, deverão ser desenvolvidos procedimentos de 
benchmarking entre serviços/hospitais com o mesmo nível de diferenciação e complexidade.  
 Com base nestas afirmações, pressupõe-se que é necessário e indispensável fomentar o 
desenvolvimento de auditorias no âmbito clínico da saúde aos sistemas de gestão da qualidade, com a 
maior brevidade possível.  
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4.  Sistema de gestão da qualidade 
O mundo moderno têm vindo a ser objecto de profundas e aceleradas transformações — 
económicas, políticas e sociais — que têm levado os gestores de instituições de saúde a adoptarem 
estratégias diferenciadas e criativas para elevar a qualidade dos cuidados de saúde prestados. As 
organizações são constituídas por seres humanos, os processos produtivos e as tecnologias envolvidas 
são cada vez mais complexas, o que conduz a dificuldades, nomeadamente de organização, 
interpretação e de comunicação. Assim, um sistema de gestão da qualidade pode ser uma ferramenta 
útil para identificar, direccionar e solucionar diversos tipos de problemas das instituições de saúde 
(Pires, 2007). 
O sistema de gestão da qualidade é o conjunto das medidas organizacionais capazes de 
transmitirem a máxima confiança de que um determinado nível de qualidade aceitável está a ser 
alcançado ao mínimo custo. É um subsistema da gestão porque atribui sistematicamente recursos e 
responsabilidades de modo a que a organização para a qualidade se torne viável, efectiva e competitiva 
(Rego; Porto, 2005). 
Os objectivos de um sistema de gestão da qualidade são, resumidamente (Pires, 2007): 
 Fornecer uma abordagem sistemática de actividades que possam afectar a qualidade;  
 Privilegiar as actividades de prevenção em vez que confiar apenas na inspecção; 
 Fornecer uma evidência objectiva de que a qualidade foi alcançada.  
 
A adopção de um sistema de gestão da qualidade deve ser uma decisão estratégica de uma 
organização. A sua implementação é influenciada por várias necessidades, objectivos específicos, 
produtos fornecidos, os processos empregados e a dimensão e estrutura da organização. A organização 
deve estabelecer, documentar, implementar e manter um sistema de gestão da qualidade, melhorando 
continuamente a sua eficácia. Existe, portanto uma razão externa, que passa por dar confiança ao 
cliente/utente de que a qualidade está a ser alcançada e uma razão interna, que passa por dar a máxima 
confiança à gestão de que a qualidade está a ser alcançada ao mínimo custo (Pires, 2007). 
Um sistema de gestão da qualidade é um conjunto de elementos interligados, integrados na 
organização, que trabalham coordenados para estabelecer e alcançar o cumprimento da política e dos 
objectivos da qualidade, dando consistência aos produtos e serviços para que satisfaçam as 
necessidades e expectativas dos seus utentes, tendo sempre em atenção os custos (Pires, 2007).  
Pires (2007) assegura que o conceito de sistema tenderá para soluções óptimas porque o 
problema não é apenas reconhecido, mas cuidadosamente analisado de acordo com procedimentos 
formais (abordagem sistemática) de modo a determinar o processo e a causa do problema. A 
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abordagem sistemática, não só ajuda os gestores a clarificar, entender e gerir as suas responsabilidades 
e tarefas mas, ao mesmo tempo, ajuda a ultrapassar os problemas mais complexos. Os procedimentos 
do sistema da qualidade não devem ser sentidos pelas pessoas como burocráticos ou difíceis de gerir, 
mas sim como ajuda e orientação para a resolução de problemas.  
A base para a optimização de qualquer programa da qualidade emerge, primordialmente, de 
uma política institucional demarcada por oportunidades de participação e progressão de todos, em 
iguais condições de direitos e deveres. A valorização dos profissionais tende a possibilitar a 
construção de uma realidade geradora de progresso pessoal, profissional e institucional e, por 
conseguinte, uma convivência mais saudável entre os profissionais no ambiente de trabalho (Júnior, 
1998). 
Existe actualmente um movimento no sentido de concentrar esforços para garantir a qualidade 
dos produtos e serviços, mas com destaque na valorização do aspecto humano da qualidade. Esta nova 
concepção acrescenta novas dimensões à ideia de qualidade, principalmente no sentido de melhorar as 
relações humanas, maior envolvimento e comprometimento das pessoas e dos padrões éticos e 
estéticos de atendimento que visam à satisfação e ao acompanhamento das necessidades dos utentes 
(Rego; Porto, 2005). 
A implantação de um sistema de gestão eficiente que contemple esses aspectos, ou seja, com as 
ferramentas e o acompanhamento adequado, possibilita atingir bons níveis quanto aos riscos a que os 
profissionais e os utentes estarão expostos, minimizando a possibilidade de ocorrência de danos à 
integridade física e saúde dos mesmos. É certo, que a simples adopção de um sistema de gestão da 
qualidade, não surtirá efeito imediato na redução do número e gravidade de acidentes e falhas. 
Contudo, a sua implantação produzirá, na maioria dos casos, uma melhoria na imagem da organização 
diante das partes interessadas (De Cicco, 2004), garantindo que existe um comprometimento da alta 
administração para atender às disposições da sua política e objectivos.  
Actualmente, a terminologia ―gestão da qualidade total‖ é muitas vezes citada. A gestão da 
qualidade total pode ser definida como um conjunto integrado e sistémico de procedimentos que visam 
coordenar as acções dos profissionais de uma organização, com o objectivo de se melhorar 
continuamente a qualidade de produtos e de serviços, a qualidade dos processos e a qualidade de vida 
na organização, dentro de um enfoque preventivo. Pode ser desenvolvida de inúmeras formas, embora 
as várias implementações incluam, usualmente, diversos elementos comuns: procedimentos de 
planeamento e de desdobramento de directrizes para as várias áreas da empresa, um sistema de 
informações e de documentação sobre processos, procedimentos de feedback para aproveitar a análise 
dos dados na melhoria da qualidade, procedimentos de acompanhamento e de preparação de recursos 
humanos para a qualidade, métodos e técnicas de prevenção e de controlo da qualidade, auditorias 
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preventivas ou de avaliação e procedimentos para o acompanhamento das expectativas e da satisfação 
do cliente e de feedback dessas informações a todas as operações da empresa (Lins, 2000). 
4.1 Elementos do sistema 
Na documentação ou análise de um sistema de gestão da qualidade é necessário considerar, 
segundo Pires (2007) três aspectos diferentes, mas complementares: 
 O sistema existe, está definido e é visível, isto é, está suficientemente documentado; 
 A política e os procedimentos são entendidos e seguidos a todos os níveis da organização; 
 O sistema é eficaz, isto é, permite atingir os objectivos e os problemas de uma forma 
sistemática, de acordo com os procedimentos definidos e da forma mais económica. 
 
A existência, definição e visibilidade do sistema podem-se verificar no manual da qualidade 
presente na organização (incluindo os procedimentos do sistema). Pires (2007) refere que o documento 
fundamental do sistema de qualidade é o manual da qualidade que pode (deve) conter não só a 
definição de política, autoridade e responsabilidade, mas também os procedimentos do sistema. O 
controlo de documentos é considerado um dos alicerces do sistema da qualidade, pois, com ele, o 
cumprimento dos requisitos estabelecidos é evidenciado, a informação actualizada sobre como 
desenvolver cada actividade é de conhecimento dos colaboradores da instituição e, além disso, os 
processos de trabalho da empresa contam com um ambiente propício para a sua melhoria contínua. 
Para que a política e os procedimentos sejam entendidos e seguidos a todos os níveis da 
organização, é necessário que a instituição atribua responsabilidades por cada actividade e, 
particularmente, pela manutenção e actualização do sistema, ao responsável pela qualidade.  
Para que o sistema se actualize e adapte constantemente a novas exigências é necessário que 
seja revisto periodicamente ao mais alto nível, com base na sua adequabilidade e extensão para tratar 
dos problemas surgidos, ou previsivelmente a surgir (Pires, 2007). É necessária uma monitorização 
dos procedimentos e dos resultados que surtem de um sistema de qualidade. A existência de um 
sistema de qualidade sem resultados positivos para uma organização é algo inútil. 
A implementação de um sistema da qualidade parte daquilo que a organização realmente é e do 
que faz. Não se trata de criar regras dissociadas da actividade normal da organização. Trata-se de um 
auxílio na orientação da acção para os objectivos determinados, decorrentes da política da qualidade e 
da monitorização e permanente melhoria do desempenho. É necessário que os procedimentos 
organizacionais inerentes à gestão da qualidade sejam convenientemente estabelecidos, documentados, 
compreendidos e mantidos em toda a organização. 
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  Haverá cada vez mais utentes – quer no sector público, quer no privado – que procuram um 
serviço de saúde que lhes proporcione a confiança nascida do facto de possuírem um sistema de 
qualidade, normalizado, sujeito a permanente monitorização, sobretudo se esse sistema estiver 
certificado por um organismo de certificação independente, ele próprio reconhecido ou certificado (De 
Cicco, 2004), 
4.2 Sistema de gestão da qualidade clínica  
 Um sistema de gestão da qualidade clínica é constituído por uma serie de procedimentos que 
ao serem seguidos aumentam a qualidade do desempenho clínico de um serviço, tendo como um dos 
objectivos a minimização da possibilidade de existência de erro clínico. No caso particular da 
radiologia, um sistema de gestão da qualidade visa a minimização da existência de erro ao nível do 
diagnóstico, isto é, das imagens radiológicas e relatório médico. As imagens radiológicas e o relatório 
médico de um exame radiológico constituem ferramentas de auxílio ao seguro diagnóstico e 
tratamento de uma determinada patologia (Paladini, 2008).    
 Para a obtenção de resultados seguros e confiáveis o sistema de gestão da qualidade deve 
permitir: (1) a garantia da qualidade de todos os resultados obtidos na rotina diária, (2) tomar 
providências imediatas para eliminar as causas da não-conformidade encontradas através de acções 
correctivas, (3) tomar medidas preventivas para evitar que uma nova ocorrência das não 
conformidades encontradas (Nogueira, 2008).   
O planeamento da qualidade é importante para evitar problemas no processo produtivo, como 
falha de equipamentos, desperdícios, erros recorrentes, falta de fornecedores e funcionários e deve ser 
feito antes, de forma pró-activa (Paladini, 2008).  
Decidir por um sistema de gestão da qualidade clínica, tanto no sector médico - hospitalar como 
em outros sectores de produção, implica muitas vezes em significativas transformações nos sistemas 
actuais de gestão e no comportamento dos profissionais, de todos os níveis hierárquicos. É necessário 
incorporar os conceitos e métodos de qualidade, de forma natural, no dia-a-dia das instituições de 
saúde (Nogueira, 2008). 
A construção de um sistema de gestão da qualidade clínica acarreta a avaliação, padronização e 
melhoria dos recursos da instituição sejam eles estruturais ou de processos, e sempre em busca do 
melhor resultado clínico (Mello ; Camargo, 1998). 
4.3 Componentes de um sistema de gestão da qualidade 
 A missão e a filosofia, bem como a infra-estrutura e a autoridade para realizar um 
programa de gestão da qualidade devem ser, desde logo, determinadas pela organização (Rooney; 
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Ostenberg, 1999). A construção de normas e procedimentos de todas as áreas e subáreas da 
instituição, inclusive a elaboração de protocolos clínicos devidamente documentados e arquivados, 
assim como, processos implementados de acordo com documentação, são de extrema importância 
(Bittar, 1999).  
 Padrões relevantes, objectivos e mensuráveis são fundamentais para alcançar a melhoria 
esperada na qualidade dos cuidados da saúde. O processo de avaliação dá-se a partir de padrões 
previamente estabelecidos, isto é, compara-se o que é encontrado nos serviços com o padrão 
considerado como referência (Feldman; Gatto; Cunha, 2005). Os padrões construídos devem estimular 
as instituições de saúde a procurarem continuamente a melhoria da qualidade, reconhecendo, 
entretanto, o que é possível alcançar em função das limitações potenciais de recursos (Rooney ; 
Ostenberg, 1999). O objectivo dos padrões deve ficar à frente dos últimos progressos técnicos nas 
organizações hospitalares. Se os padrões forem mínimos, não haverá progressos técnicos. Por outro 
lado, se os padrões definidos forem muito altos, as instituições sentem-se desmoralizadas e 
desmotivadas para tentar alcançá-los. Assim, o ideal passa por realizar aumentos graduais e que se 
adeqúem à realidade da instituição (Feldman; Gatto; Cunha, 2005). 
Outro componente essencial para se construir um programa eficiente de gestão da qualidade é a 
gestão das operações de campo, que tem de ter em conta a equipa responsável pela avaliação interna 
da qualidade e os processos associados à realização da avaliação in loco. Segundo Rooney e 
Ostenberg, (1999) os componentes específicos a serem considerados com respeito à gestão de 
operações de campo incluem: (1) uma escolha e preparação de uma equipa especializada encarregada 
da análise ou avaliação; (2) supervisão e educação constante dos profissionais; (3) educação e 
consultas sobre os padrões para instituições de saúde; (4) desenvolvimento de uma metodologia 
padronizada de avaliação para avaliar os padrões de desempenho; (5) avaliações in loco realizadas em 
intervalos predeterminados; (6) processos pelos quais os responsáveis documentam e atribuem 
pontuação às conclusões; e (7) análise pós-avaliação das conclusões.  
Os recursos humanos que desempenham tarefas na instituição de saúde devem ser motivados e 
capacitados através do investimento em treino comportamental e técnico, procurando mostrar a visão 
global de toda instituição, fazendo-se da equipa a mais harmoniosa possível. Por exemplo, 
desenvolvimento de líderes comprometidos com a qualidade, participação efectiva do corpo clínico, 
profissionalização da gestão e criação de canais de comunicação (Bittar, 1999). 
 Rooney e Ostenberg (1999) defendem que à medida que o programa de gestão da qualidade 
fizer as suas avaliações e retirar conclusões, a criação de uma base de dados é importante. Esta base 
de dados tem como principal objectivo o registo de dados que permitirão saber as áreas problemáticas 
e áreas onde há oportunidades de melhorias. Por exemplo, podem revelar que a informação 
disponibilizada ao utente, do tipo de preparação a efectuar, é a deficiência mais comum. Esta 
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informação pode ser útil ao identificar tanto as prioridades de recursos quanto a necessidade de 
educação complementar e assessoria técnica. É essencial um sistema de informações que possibilite, 
em tempo real, colectar e trabalhar dados que permitam conhecer variáveis externas (do meio 
ambiente) e internas (institucionais) que facilitem o planeamento, organização, coordenação/direcção e 
avaliação/controle de programas e serviços da instituição. Inclui-se neste sistema a pesquisa de opinião 
com utentes, fornecedores e profissionais (Bittar, 1999). 
A existência de bases de dados remete para a importância e fundamental segurança da 
informação e protecção dos dados em dois sentidos: reduzindo a probabilidade de que alguma coisa 
corra mal (ex: regras para o acesso físico ao local onde estão os servidores, existências de passwords) 
e minimizando os estragos quando alguma coisa correr mal (ex: backups, equipamento extra, 
verificação dos procedimentos através de simulação de situações de crise). Assim, deve-se ter em 
conta um conjunto de medidas, tais como, confidencialidade e privacidade (controlo de acesso, 
criptografia, auditoria); integridade (assinaturas digitais, métodos de validação / correcção de dados, 
sistemas de apoio à introdução da informação, standards e codificação); disponibilidade (mecanismos 
de redundância, backups, auditoria). As medidas a adoptar podem estar relacionadas com 
equipamento, com software ou com os procedimentos para o funcionamento do sistema (Bemmel; 
Musen, 1998). 
Por fim, a sustentabilidade e a viabilidade financeira para que um programa de gestão da 
qualidade se desenvolva é factor importante. Além do valor intrínseco que a instituição e sua direcção 
encontram ao atingir os padrões e melhorar continuamente os cuidados prestados, são geralmente as 
forças do mercado que acrescentam o incentivo financeiro para manter um sistema de gestão da 
qualidade. Não se pode pensar num sistema de gestão da qualidade como uma acção isolada e pontual, 
mas sim como um processo que se inicia com a consciência do ―todo‖ da necessidade da qualidade, 
para a manutenção da competitividade, sustentabilidade e, consequentemente, a sobrevivência no 
mercado (Bittar, 1999).  
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5. Qualidade em radiologia 
Na saúde, e como tal na radiologia, os sistemas de controlo da qualidade, de avaliação e de 
aperfeiçoamento contínuo são indiscutivelmente objectivos a atingir a curto prazo e estão já em início 
de implementação quer em serviços hospitalares, quer em unidades privadas de radiologia 
ambulatória. As instituições prestadoras de serviços de saúde são concebidas para satisfazer os utentes, 
actuando num mundo onde a primazia é dada à competência e à qualidade. Os serviços de radiologia, 
por serem serviços permanentemente utilizados pela maioria dos utentes, devem ter esta filosofia bem 
presente (Macedo ; Rodrigues, 2009). 
Todos os compradores de serviços, na saúde em geral e na radiologia em particular, esperam os 
mesmos níveis de qualidade em todos os meios e locais, e recomenda-se que as unidades de radiologia 
evoluam de programas de controlo da qualidade para programas de gestão da qualidade total (Furquim 
; Costa, 2009). 
As radiações ionizantes são utilizadas em diversas áreas da medicina, como tal a sua utilização 
deve ser feita de maneira correcta, para que os benefícios possam ser produzidos em detrimento dos 
danos que estas possam causar, ao utente e ao meio ambiente. A radiologia diagnóstica constitui uma 
poderosa ferramenta utilizada pela medicina e tem como função principal diagnosticar patologias e 
proporcionar informações importantes para a decisão dos futuros passos de um diagnóstico, um 
tratamento ou acompanhamento de um procedimento. A radiologia de intervenção constituí uma mais 
valia tanto no diagnóstico como no tratamento
4
.  
Quando se utilizam imagens obtidas a partir da interacção da radiação ionizante com o utente, 
espera-se que esta apresente qualidade de modo a minimizar os erros de interpretação e identificação 
de estruturas, possibilitando diagnóstico mais preciso e com a menor dose. Uma imagem sem a 
qualidade adequada deve ser repetida e há alguns custos envolvidos neste processo que devem ser 
evitados, e o principal é a duplicação da dose no mesmo utente. Neste contexto, a adopção de uma 
cultura de protecção radiológica e garantia da qualidade deve ser uma tónica, de oferecer aos utentes 
dos serviços transparência no que diz respeito à segurança e eficácia dos exames radiológicos 
(Macedo; Rodrigues, 2009). 
Para se obterem imagens médicas de qualidade, minimizando os custos e reduzindo a 
quantidade de radiação ao utente, ao profissional e ao meio ambiente, é necessário implementar um 
programa de controlo e garantia da qualidade. O objectivo do controlo da qualidade passa por 
assegurar que as imagens diagnósticas produzidas tenham qualidade elevada para fornecer 
informações adequadas, com o mínimo custo e a mínima exposição dos utentes e profissionais. A 
protecção contra as radiações ionizantes constitui importante aplicação da física à radiologia e traduz-
                                                     
4 A radiologia de intervenção, nomeadamente a angiografia, não será abordada no estudo referido. 
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se no estudo das regras e no desenvolvimento e optimização dos métodos que permitem controlar a 
irradiação da espécie humana. Uma das suas tarefas é tornar mínimas as doses absorvidas pelos 
profissionais e pelos utentes durante o diagnóstico médico com radiação ionizante, mantendo-as 
abaixo de níveis considerados permitidos (Furquim; Costa, 2009).  
Nos últimos anos foram desenvolvidas normas, recomendações e leis, que visam a 
implementação de programas de garantia da qualidade em radiodiagnóstico em todo o mundo, como é 
o caso do Reino Unido, da Alemanha, dos Estados Unidos, partindo principalmente da Organização 
Mundial da Saúde e da Comunidade Europeia, onde a maioria adopta a obrigatoriedade do controlo da 
qualidade em radiodiagnóstico (Macedo; Rodrigues, 2009). 
 Contudo, o controlo da qualidade em radiologia não se pode restringir apenas ao controlo da 
qualidade de equipamentos ou dose de radiação utilizados para a obtenção da imagem. É, sem dúvida, 
um parâmetro fundamental no entanto muito redutor. É necessário evoluir para programas que visam a 
melhoria da qualidade e que envolvam procedimentos desde a recepção do utente, passando pela 
realização do exame e seu relatório, até à entrega do exame final - programas de gestão da qualidade 
total.  
Assim, a adopção de conceitos da qualidade num serviço de radiologia visando a implementação 
de um programa de gestão da qualidade total torna-se muito útil, uma vez que, detectadas as áreas de 
possibilidade de erro, existem normas e procedimentos que tentam colmatar essas lacunas.  
Donabedian, na sua análise da qualidade, sistematizou o serviço de radiologia em três sectores 
diferenciados. A estrutura (conjunto formado pela planta física, recursos materiais, humanos e de 
organização disponíveis), o processo (conjunto de acções e actos que acompanham o processo 
assistencial, desde a recepção do utente até à entrega do exame final) e o resultado (interpretação das 
imagens obtidas e diagnóstico). O mesmo autor afirma que é possível desenhar e controlar 
correctamente a estrutura e processos contudo fazer o mesmo com o resultado é algo muito complexo 
e de expectativas muito altas. Medir a qualidade do resultado é uma tarefa difícil (Finestres-Zubeldia 
et al, 2003). 
Assim, é necessário criar uma cultura da qualidade nos serviços de radiologia integrando todos 
os profissionais intervenientes na criação, planeamento e implementação de actividades da qualidade 
construindo um programa da qualidade adequado ao serviço onde estão inseridos. A ―rotina‖ de um 
serviço de radiologia diagnóstica adequa-se perfeitamente ao sistema de gestão da qualidade por 
processos. No entanto, deve-se ter em conta que um serviço de diagnóstico por imagem é, como 
próprio nome diz, um serviço e não um produto manufacturado, e daí a sua complexidade. 
Normalmente o tema da qualidade inicia-se com processos de inspecção; em seguida evolui para uma 
fase de controlo da qualidade e, posteriormente, vem a preocupação com a garantia da qualidade. Nos 
últimos anos a procura da qualidade tem passado pela gestão da qualidade total. No sector da saúde 
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não tem sido diferente, e as instituições de saúde têm implementado sistemas com foco em melhoria 
contínua e visualização de processos de maneira mais integral (Lucato; Button, 2008). 
Sem dúvida, o exercício da radiologia tem-se tornado cada vez mais interessante e atraente. Os 
avanços tecnológicos, que permitem diagnósticos diferenciais e funcionais cada vez mais precisos, a 
intervenção terapêutica, têm tornado possível grande melhoria na qualidade da prática radiológica. A 
par com este benefício tem existido também o aumento dos custos com o aumento da solicitação de 
exames e o aumento dos riscos médico-legais.  
 De forma paralela, a consciencialização e informação dos utentes actualmente, faz com que 
profissionais de saúde, e também os profissionais da área da radiologia, tenham de actuar de forma 
preventiva, efectuando uma medicina defensiva. 
Assim, é fundamental e de extrema importância no desenvolvimento de um plano de gestão da 
qualidade total em radiologia, perceber quais os pontos de maior probabilidade de ocorrência de 
erro/falha, tendo sempre como principal atenção a segurança do utente e a qualidade final do exame 
radiológico.  
5.1 Funcionamento de um serviço de radiologia: etapas da passagem do utente 
Ebisawa e outros (2008) desenvolveram um modelo de referência para serviços de diagnóstico 
que utilizam equipamentos de radiologia. Por meio desse modelo genérico de referência uma 
organização poderá utilizá-lo servindo de referência para optimizar o seu processo, uma vez que 
poderá visualizar o funcionamento e analisá-lo com conceitos da gestão de processos. As figuras 
seguintes (figura 2 a 6) demonstram as etapas da passagem do utente externo (proveniente do exterior 
da instituição) por um serviço de radiologia. No caso de utentes internos, segue-se o procedimento 
seguido pelo hospital, assim como no caso de utentes provenientes da urgência. Por não ser relevante 
para o estudo, estes procedimentos não serão descritos. 
Na figura 2 é descrito o processo de ―marcação do exame‖: 
 Utente: marca o exame por telefone ou pessoalmente, com a presença da requisição do 
médico; 
 Recepcionista/Telefonista: recebe solicitação da marcação e pede os seguintes dados: nome, 
data de nascimento, tipo de exame e contactos, em seguida verifica se o utente já possui 
registo, uma vez efectuado ou actualizado o registo é marcado o exame e, então, passadas as 
directrizes se necessário. 
 Sistema: armazena os dados da marcação e marca o exame, uma vez que possui uma base de 
dados simples. 
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Figura 2: Processo de marcação de exames. 
Adaptado de Ebisawa et al. - Elaboração de um modelo de referência para o processo de radiologia, 2008. 2. 
 
Na figura 3 é descrito o processo de funcionamento na ―recepção do serviço de radiologia‖: 
 Recepcionista: verifica e/ou actualiza o registo do utente, os dados do exame, o médico e a 
requisição médica; 
 Sistema: partilha dados com a recepção, a sala de exames, a sala de médicos; 
 Utente: espera ser chamado pelo assistente de consultório ou técnico de radiologia5 para 
realizar o exame. 
                                                     
5 Quando a valência não possui a colaboração de um assistente de consultório. 
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Figura 3: Processo de funcionamento da recepção. 
 Adaptado de Ebisawa et al. - Elaboração de um modelo de referência para o processo de radiologia, 2008. 3. 
 
Na figura 4 (dividido em duas partes a) e b) para melhor visualização) é descrito o processo 
de ―realização do exame‖: 
 Técnico de radiologia (nas valências de radiologia convencional, tomografia computorizada, 
ressonância magnética, mamografia, densitometria óssea) / médico radiologista (ecografia): 
após preparação do utente pelo assistente de consultório que dá indicações ao utente dos 
procedimentos a seguir para a realização do exame e solicita ao utente se tem exames 
anteriores, o técnico/médico explica ao utente os procedimentos do exame e a necessidade da 
sua colaboração. Após o exame, caso o técnico/médico detecte má qualidade da imagem, o 
exame pode ser repetido, caso contrário o utente é informado do término do exame. Edita e 
imprime as imagens para o processo de realização de relatórios. 
 Utente: recebe instruções do técnico/médico e colabora na realização do exame. O exame é 
realizado e o utente é encaminhado para a saída ou para outras salas de exame, caso tenha 
outros exames para efectuar. 
 Sistema: interligado com equipamentos radiológicos, digitaliza, edita e armazena imagens. 
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Figura 4(a): Processo de realização de exames. 
Adaptado de Ebisawa et al. - Elaboração de um modelo de referência para o processo de radiologia, 2008. 3. 
 
 
Figura 4(b): Processo de realização de exames (continuação). 
Adaptado de Ebisawa et al. - Elaboração de um modelo de referência para o processo de radiologia, 2008. 4. 
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Na figura 5 é mostrado o processo de ―realização do relatório‖: 
 Médico radiologista: recebe imagens impressas ou via informática, e caso existam exames 
anteriores, utiliza as imagens desses exames para comparação. Realiza o relatório. Por fim, 
confere e assina o relatório escrito. 
 Dactilografia: recebe relatórios dos médicos: digita, imprime, volta ao médico para 
confirmação e assinatura. Anexar o relatório às imagens no envelope. Entrega do exame à 
recepção. 
 Sistema: regista o relatório no processo do utente, armazena na base de dados. 
 
Figura 5: Processo de realização de relatórios. 
 Adaptado de Ebisawa et al. - Elaboração de um modelo de referência para o processo de radiologia, 2008. 4. 
 
A figura 6 mostra o processo de ―entrega do exame‖: 
 Utente: apresenta o protocolo de entrega de exame e solicita o exame. 
 Recepcionista: recebe protocolo, procura o exame e entrega exame. 
 Sistema: registo da saída do exame da instituição. 
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Figura 6: Processo de entrega do exame. 
Adaptado de Ebisawa et al. - Elaboração de um modelo de referência para o processo de radiologia, 2008. 5. 
 
Este modelo proposto por Ebisawa e outros (2008) enquadra-se na grande maioria dos serviços 
de radiologia diagnóstica portugueses. 
5.2 O erro num Serviço de Radiologia 
A medicina é uma actividade humana sempre associada ao risco. Não é importante apenas 
determinar e perceber quais os erros graves, aqueles que em regra provocam a morte ou uma 
incapacidade total e permanente, mas também os erros menos graves, os quase-acidentes, os 
incidentes, que muitas vezes levam a complicações major. Por este motivo, e no contexto de um 
Serviço de Radiologia, é importante perceber qual o erro que é aceitável em radiologia, o que se pode 
fazer para prevenir, minimizar ou impedir o erro (Fitzgerald, 2001). 
Há muitas formas de quantificar o erro, por abordagem prospectiva ou retrospectiva, e 
normalmente é efectuado em utentes hospitalizados em grandes instituições. Em 1999, Corrigan 
observa no seu estudo uma taxa elevada de erro, referindo que há 44.000-98.000 mortes anuais 
atribuídas a erro médico/clínico, na maior parte das vezes evitável. Por outro lado, estudos 
qualitativos, que remetem para uma ideia aproximada do problema, são efectuados através da análise 
de reclamações e processos judiciais de doentes insatisfeitos. Estes estudos indicam uma tendência e 
permitem analisar e corrigir possíveis falhas nos profissionais e sistemas (Corrigan, 1999 citado por 
Kohn; Corrigan; Donaldson, 2001). 
A segurança do doente é, segundo Serranheira e outros (2009), actualmente, uma área de 
extrema importância no contexto da prestação de cuidados de saúde em hospitais e outras unidades de 
saúde. O seu objectivo major é a evicção da ocorrência de problemas (ou acontecimentos adversos), 
resultantes de: (1) condições latentes do ambiente de trabalho ou (2) de erros humanos, que possam 
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originar incidentes e/ou acidentes, com consequências negativas e/ou danos para a segurança e/ou 
saúde do doente (Serranheira et al., 2009). 
Segundo os mesmos autores, as falhas activas ou erros (falhas, lapsos e enganos), são sentidos, 
quase no imediato e resultam, no essencial, da interacção entre o homem e o seu objecto de 
manipulação/acção. Em oposição, as falhas latentes (ou condições latentes) são um conjunto de 
elementos que se encontram dispersos no sistema (entre outros, as condições externas, a 
gestão/organização, o envolvimento físico, o ambiente social e a interface homem-sistema) e que estão 
ocultos nesse mesmo sistema. Em determinados momentos esses elementos podem tornar-se 
evidentes, por combinação com outros ou por simples casualidade, e romper ou ultrapassar a 
segurança e as defesas existentes no referido sistema, causando os incidentes e/ou os acidentes 
(acontecimentos adversos). 
No contexto de um serviço de radiologia, devido à forma particular de trabalhar na 
especialidade, deve-se adoptar uma orientação mais prática e dirigida à especialidade. Assim, divide-
se em: 
 1- Erros de logística, que parecem ser menos importantes, contudo tal não se verifica pela 
forma como os médicos radiologistas exercem a especialidade. O contacto directo com o utente é 
pouco frequente, salvo excepções como a ecografia e a radiologia de intervenção. Para muitos utentes 
o médico radiologista é percebido como um nome sem rosto e a sua opinião acerca da qualidade do 
exame que efectuou é influenciada pela forma como foi tratado e atendido. Daí ser necessário 
desenvolver técnicas de controlo do risco para funções como, assistentes de consultório, dactilografia, 
recepção, telefonistas, com medidas destinadas a actuar sobre as pessoas (entretenimento, capacitação, 
estímulos) e sobre os sistemas (normas de atendimento telefónico, de apresentação ao utente, etc) com 
avaliações periódicas e implementação de medidas correctivas se necessário (Fitzgerald, 2001); 
 2 (a) - Erros no processo diagnóstico, relacionados directamente com a interpretação que o 
médico radiologista faz do exame ou os resultados de um procedimento diagnóstico ou terapêutico. 
Por outras palavras, pode-se dizer que se classifica como um erro diagnóstico quando o médico 
radiologista não vê, não informa, não consulta ou confunde a interpretação dos sinais radiológicos. 
Classificam-se como erros de percepção, associados a falta de conhecimentos ou especialização ou a 
não revisão de imagens com o clínico, em caso de dúvida (Fitzgerald, 2001);    
 - Erro de percepção: é o mais importante dos erros sendo cerca de 60 a 80% do total de erros. 
Das publicações sobre o erro em radiologia infere-se que é de difícil diminuição, apenas se pode fazer 
esforços para que não aumente. Um erro de percepção ocorre quando um achado não é relatado 
(European Society of Radiology, 2007). Associados a erros de percepção, existem factores que se 
podem denominar os indutores do erro ou elementos facilitadores para que o médico radiologista não 
veja, não informe, ou confunda a interpretação dos sinais radiológicos: entre eles destacam-se a 
Projecto de Investigação 
UNL ENSP 
2009/2010 
 
36 
 
técnica radiológica deficiente ou protocolos de exames inadequados, interpretações muito lentas ou 
muito rápidas, informar só um achado e não todos, omitir um sinal radiológico sem lhe dar 
importância que tem, não fazer associações com os antecedentes clínicos, efectuar avaliações não 
comparativas, ou necessitar de mais conhecimentos (Fitzgerald, 2001); 
2 (b) – Erro de repetição: quando ocorre um erro numa primeira avaliação e o mesmo erro é 
repetido no controlo seguinte. Muitas das vezes o que ocorre é que o médico radiologista assume a 
informação do colega anterior em vez de a interpretar novamente (Fitzgerald, 2001); 
 2 (c) – Não rever as imagens ou troca de informação com o clínico: a troca de conhecimentos 
entre o médico radiologista e o clínico é fundamental para o diagnóstico do utente (Fitzgerald, 2001). 
 O enfoque no controlo do erro de percepção é fundamental pois é o mais frequente. Uma boa 
forma de abordá-lo é definir os indutores do erro que se consideram associados:   
 - Técnica radiológica deficiente ou protocolos de exames inadequados: o controlo dos factores 
técnicos das modalidades diagnósticas é básico e essencial. Aqui, deve-se focar na normalização e 
protocolos das técnicas e procedimentos de acordo com a radiologia baseada na evidência/ciência. 
Mais, deve-se zelar pelo cumprimento destas, sua avaliação periódica e modificação se necessário. Os 
técnicos de radiologia devem ser motivados para colaborar na elaboração de normas e protocolos e 
verificar o seu cumprimento (Fitzgerald, 2001); 
 - Interpretações muito lentas ou muito rápidas: Lehr, num estudo realizado na Universidade de 
Missouri em 1976 baseado em radiografias de tórax, que conserva toda a sua veracidade na 
actualidade, demonstrou que um maior tempo de leitura não diminuía o erro de percepção. Os exames 
lidos incorrectamente tinham em média 147 segundos e, os lidos de forma correcta, 113 segundos. 
Neste caso deve-se pensar que as imagens devem ser analisadas num tempo suficiente para fazer um 
diagnóstico e não mais (Fitzgerald, 2001); 
 - Fadiga: tem sido citada como fonte principal de falhas na precisão do relato de exames 
radiológicos (European Society of Radiology, 2007). 
- Relatar só um achado radiológico e não todos: Outro elemento que influência o erro de 
percepção é informar um só achado em exames que têm mais de um. Por exemplo, numa radiografia 
de tórax identificar a presença de um nódulo com características malignas e não identificar outros 
nódulos, como por exemplo metástases (Fitzgerald, 2001); 
 - Omitir um sinal radiológico ou não lhe dar a importância devida: significa que o achado 
radiológico é visualizado, mas não lhe é dado o significado correcto ou o seu valor diagnóstico 
adequado, e não é dada a informação correcta (Fitzgerald, 2001); 
 - A importância da informação dos antecedentes clínicos: dão indicações preciosas para dar 
uma resposta às necessidades do médico prescritor. Muitas vezes os médicos prescritores referem 
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apenas que o exame é uma rotina, mas não referem que, por exemplo, é uma rotina de neoplasia do 
cólon. Este facto remete para que o médico radiologista não efectue um exame comparativo, pois a 
indicação clínica refere exame de rotina (Fitzgerald, 2001) (Lau, 2007); 
 - Não efectuar exames comparativos, faz com que não exista uma análise da evolução clínica 
do doente. É importante, principalmente no campo da oncologia, que os exames sejam comparativos 
com fim a tomar decisões clínicas. Para ultrapassar este problema é necessário incluir no planeamento 
de actividades diárias uma regra chave que passa por solicitar sempre, a cada utente, exames anteriores 
(Fitzgerald, 2001); 
 - Não dispor de exames anteriores de outras técnicas que auxiliem a conclusão do diagnóstico. 
O utente ao realizar um exame deve ter presente todos os exames anteriores que realizou no seu 
processo de diagnóstico ou tratamento (Fitzgerald, 2001). Para tal é necessário solicitar ao utente e 
informá-lo quais os exames de deve trazer aquando a realização do exame radiológico (European 
Society of Radiology, 2007); 
 - Carecer de conhecimentos actualizados: é necessária uma actualização e aperfeiçoamento 
contínuo do saber e conhecimentos, tanto a nível tecnológico como clínico (Fitzgerald, 2001); 
 - Interrupções repetidas: distracções e interrupções repetidas podem levar a perda de 
concentração e a erros (European Society of Radiology, 2007).      
 Finalmente, para além dos erros que possam ocorrer num serviço de radiologia é essencial ter 
em atenção o resultado de um exame radiológico que é o relatório diagnóstico. O relatório de um 
exame radiológico é a principal interligação entre o médico clínico e o médico radiologista, e é um 
documento médico-legal de primeira importância. O que respeita ao formato do relatório, em prosa ou 
por itens, deve seguir normas mínimas: descrição precisa dos achados radiológicos, sem comentários 
impróprios, impressões diagnósticas criteriosas, nunca dogmáticas ou inflexíveis, que se inferem 
facilmente da descrição. Incluir não mais do que dois diagnósticos diferenciais e recomendar mais 
técnicas de imagem se necessário para complementar a informação pela técnica que foi realizada 
(Fitzgerald, 2001). 
 Relativamente, à equipa técnica é necessário garantir que cumpre as normas de segurança 
efectuando exames radiológicos com a menor dose de radiação de forma a obter uma imagem com 
qualidade diagnóstica. Muitos dos erros que levam a uma imagem qualidade inadequada são: a 
incorrecta exposição; inadequada centragem; patologias fora da área da imagem; incidências 
inadequadas; utilização de protocolos desadequados (European Society of Radiology, 2007).  
Lau e outros (2004) num estudo que decorreu num hospital pediátrico na China, durante 12 
meses classificam as radiografias repetidas em sete categorias de erros: exposição, posicionamento do 
utente, movimento do utente, artefactos, ―configuração‖, nível tomográfico incorrecto e outros. Os 
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autores referem que os erros de configuração provocam a perda de continuidade das estruturas 
anatómicas e são, geralmente, devidos a falhas do software. 
Nol, Isouard e Mirecki (2006), num estudo que teve lugar num hospital da Austrália durante um 
período de quatro semanas, classificam as radiografias repetidas em quatro categorias de erros: 
exposição (englobaram todas as imagens repetidas devido a sub ou sobreexposição); posicionamento 
(basearam-se na técnica de posicionamento correcto) boa imagem (corresponderam aos exames que os 
técnicos decidiram repetir porque consideraram que poderiam obter uma imagem melhor, apontando-
se como razão principal para essa repetição desnecessária a ausência/ falta de comunicação entre os 
técnicos e os médicos radiologistas); diversos (incluíram a má preparação do doente - não remoção de 
jóias ou outros objectos metálicos, dupla exposição -uso do mesmo IP em dois exames, movimento do 
doente e falhas do equipamento). 
A gestão de riscos em radiologia busca reduzir o erro e aumentar a segurança na atenção dos 
utentes através de intervenções nos sistemas e nos profissionais. Visa melhor atenção, melhor 
qualidade que permita cumprir adequadamente o objectivo primordial que é atender os utentes com 
imagens da melhor qualidade técnica e com qualidade que não deixe lugar para dúvidas de 
diagnóstico. Assim, é necessário criar um sistema de gestão da qualidade que englobe não só os 
sistemas administrativos mas também os clínicos. Na parte administrativa envolve-se a chegada do 
utente à recepção, o registo dos seus dados, de seguida, a preparação para execução do exame por 
parte do assistente ou auxiliar e, posteriormente, a efectuação do relatório pelo sector da dactilografia. 
A parte clínico/técnica envolve a realização do exame e o seu relatório (Goddard, 2001). 
É necessário garantir a qualidade de todo o processo de execução de exame do utente, desde a 
sua admissão até à saída do relatório final. Assim, o que se pretende é encontrar estratégias para o 
estabelecimento de um sistema de gestão de qualidade que inclua as principais normas e condutas de 
forma a garantir a qualidade do produto final em radiologia – exame diagnóstico. 
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6. Estratégias para o estabelecimento de um programa de melhoria da 
qualidade num serviço de radiologia 
 Para garantir a segurança e a qualidade dos serviços prestados num serviço de radiologia, e 
para permitir que os profissionais do serviço permaneçam com uma atitude competitiva num ambiente 
cada vez mais complexo, é essencial que se consiga estabelecer e manter um programa de melhoria 
efectiva da qualidade. Embora a estrutura e o foco deste programa possa variar, existe um número 
comum de componentes, muitos dos quais são agora largamente regularizados por organizações que 
regulam a prática da radiologia - Joint Comission, American College of Radiology (ACR), 
Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME), e American Board of Radiology 
(ABR).  
Estes componentes básicos incluem, segundo Kruskal e outros (2009), o College of 
Radiographers e o Royal College of Radiologists do Reino Unido (2009): (1) condições de trabalho, 
equipamentos, instalações e recursos humanos, (2) segurança do utente, (3) melhoria dos processos, (4) 
comunicação/relações com os utentes, (5) avaliação do desempenho profissional, e (6) educação. 
Todos estes componentes fazem parte de um sistema de gestão da qualidade de um serviço de 
radiologia
6
 (Kruskal et al, 2009 ; UK. The College of Radiographers. The Royal College of 
Radiologists, 2009) 
O campo da gestão da qualidade, incluindo o aumento do desempenho e a segurança do doente, 
é caracterizado por terminologias confusas e muitas das vezes com significados sobrepostos. Como foi 
descrito atrás, na sua essência a variedade de processos pode ser introduzida para monitorizar a 
qualidade (controlo da qualidade) e segurança (gestão do risco) num departamento geral (garantia da 
qualidade) que serve como uma roda dentada numa instituição com uma larga cultura da qualidade 
(gestão da qualidade total). A meta está em aumentar continuamente a eficácia da prática da radiologia 
(melhoria da execução).  
6.1 Princípios da melhoria da qualidade num serviço de radiologia   
 Os programas de aumento da qualidade num serviço são provavelmente mais eficazes quando 
se adere aos princípios já previamente reconhecidos. Não se deve implementar um programa 
totalmente novo, mas sim partir do que existe numa instituição e acrescentar procedimentos 
considerados importantes num contexto de melhoria da qualidade. Apropriadamente, os dados 
recolhidos devem ser activa, continuada, eficaz e visivelmente geridos pela equipa de gestão da 
                                                     
6 Em pequenos serviços de radiologia a introdução de um ou mais destes componentes é útil para assegurar a 
segurança e a qualidade da prestação de serviços. 
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qualidade que integra profissionais qualificados, com substantivos conhecimentos na área e, 
igualmente, dedicados. Ferramentas apropriadas devem ser utilizadas para análise e registo da 
tendência dos dados. Mecanismos para gestão dos eventos adversos, severos e sentinela também 
devem existir e devem ser geridos, assegurando que as suas causas são identificadas e analisadas de 
raiz e que algumas mudanças implementadas são continuamente monitorizadas para determinar a sua 
eficácia. Todos os membros de um departamento devem ser responsáveis por aumentar a qualidade e a 
segurança. Contudo, é importante a existência de um responsável pela qualidade e pela implementação 
e gestão de um programa de garantia e melhoria da qualidade. Para todos os colaboradores, a 
participação deve ser fácil e não dispendiosa, o envolvimento deve ser recompensado, e deve existir 
um feedback para todos os eventos reportados.  
 O aumento do desempenho é um processo que difere de instituição para instituição. No caso 
de empresas comerciais o aumento da receita é o objectivo principal. Na medicina, o benefício para o 
utente é o objectivo principal, existindo menor ênfase no factor económico (Kruskal et al, 2009).  
6.2 Componentes essenciais de um programa da qualidade num serviço de 
radiologia 
 A estrutura e componentes de um programa de garantia e aumento da qualidade do 
desempenho num serviço de radiologia variam de acordo com as dimensões do serviço ou hospital, a 
natureza da prática e dos serviços oferecidos, e a missão institucional, a cultura da qualidade e a 
segurança. Exemplos de elementos considerados essenciais para a implementação de um sistema de 
gestão da qualidade num serviço de radiologia são apresentados no quadro 1.  
Elementos essenciais de um programa da qualidade e segurança do doente 
Condições de trabalho, instalações,  equipamentos e 
recursos humanos 
Liderança e apoio institucional 
Cultura da qualidade e segurança 
Gestão de processos de relações com os clientes 
Processo de envolvimento dos médicos 
 
Equipa de gestão da qualidade 
Sistema que promove e premeia registo de eventos 
adversos, incluindo erro humano 
Processo sistemático de análise e gestão de eventos 
registados 
Processo para prevenção de erros e melhoria da 
segurança 
Programa educacional 
Quadro 1: Elementos essenciais para a implementação de um sistema de gestão da qualidade num 
serviço de radiologia.  
Adaptado de: Kruskal et al (2009) e The College of Radiographers. The Royal College of Radiologists (2009) 
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Assim, é possível classificar os processos da qualidade e da segurança em seis grandes 
categorias: (1) condições de trabalho, equipamentos, instalações e recursos humanos (2) segurança do 
utente, (3) melhoria dos processos, (4) comunicação/relações com os utentes, (5) avaliação do 
desempenho profissional, e (6) educação. Contudo há muitos componentes sobrepostos, por exemplo, 
um sistema de comunicação de resultados deficiente recai sobre a melhoria dos processos, a segurança 
do doente, a avaliação do médico, e as relações com os clientes (Kruskal et al, 2009 ; UK. The College 
of Radiographers. The Royal College of Radiologists, 2009). Para serviços pequenos ou práticas que 
buscam a introdução de programas similares, a introdução gradual de um ou mais desses componentes 
é um primeiro passo útil para uma qualidade mais abrangente e um programa de segurança do doente 
(Kruskal et al, 2009).  
6.2.1 Condições de trabalho, instalações, equipamentos e recursos humanos 
O objectivo da referenciação das condições de trabalho, instalações e equipamentos é a garantia 
que os recursos sejam utilizados de forma eficaz para fornecer um serviço seguro e acessível para o 
utente. Isto é conseguido através de infra-estruturas adequadas (salas, equipamentos e circuitos), 
pessoal motivado e competente. 
O serviço deve oferecer um ambiente e instalações seguros, limpos, confortáveis e adequados à 
finalidade para os profissionais, utentes e outros (UK. The College of Radiographers. The Royal 
College of Radiologists, 2009). 
Os recursos humanos que desempenham tarefas na instituição de saúde devem ser motivados e 
capacitados através do investimento em treino comportamental e técnico, procurando mostrar a visão 
global de toda instituição, fazendo-se da equipa a mais harmoniosa possível. Por exemplo, 
desenvolvimento de líderes comprometidos com a qualidade, participação efectiva do corpo clínico, 
profissionalização da gestão e criação de canais de comunicação. É também necessário adequar a 
quantidade de recursos humanos disponíveis às exigências laborais, isto é, tem de existir o número 
adequado de profissionais para determinadas funções (Bittar, 1999). 
6.2.2 Liderança institucional 
Suporte e autorizações  
O apoio visível e envolvimento da administração do hospital ou da coordenação do serviço de 
radiologia, transmitindo as prioridades de qualidade e segurança do utente, são fundamentais. Este 
apoio pode ser, por um lado, financeiro permitindo a contratação de um elemento para o departamento 
da qualidade, e por outro, incentivador e motivador no que se refere à formação de fóruns da qualidade 
Projecto de Investigação 
UNL ENSP 
2009/2010 
 
42 
 
interdepartamentais ou a promoção de sistemas de registos de eventos adversos. A participação activa 
dos líderes deve inflectir para um compromisso com a melhoria do desempenho e uma vontade de 
compreender as questões pertinentes a nível do terreno e da prática. É igualmente importante que a 
instituição apoie um programa que monitorize a qualidade e desempenho de todos os departamentos, 
que permita a análise de eventos adversos, envolvendo todos os serviços com os mesmos padrões. 
Muitas das instituições de saúde têm agora departamentos de qualidade e divisões de gestão do risco 
que prestam esse apoio (Kruskal et al, 2009). 
Cultura da qualidade e segurança 
Uma cultura da qualidade e segurança reflecte-se quando os profissionais se sentem 
confortáveis para assumir o erro, incluindo os seus próprios erros. Enquanto que, em muitas culturas 
de prestação de cuidados, o profissional tem sido culpabilizado por todos os erros, uma cultura de 
qualidade reconhece que os profissionais não são os principais responsáveis por falhas do sistema 
sobre os quais não têm nenhum controlo. Uma cultura da qualidade reconhece que os profissionais 
cometem erros mas não tolera desrespeito pelo risco com o utente ou má conduta. Este tipo de cultura 
deve minimizar o receio entre os profissionais e deve existir um acompanhamento proactivo e não 
reactivo (Kruskal et al, 2009).   
Equipa de gestão da qualidade 
O bom funcionamento e uma equipa coesa são factores essenciais para o sucesso da 
implementação e funcionamento de um programa da qualidade e segurança. É necessário alinhar os 
objectivos dos profissionais com a missão do hospital ou serviço, adquirir o reconhecimento e apoio 
do serviço e dos líderes da instituição, e ter claramente definida a cadeia de responsabilização.  
Para uma equipa de gestão da qualidade em radiologia, todos os interessados devem estar 
representados. Os membros da equipa podem incluir representantes de enfermagem, tecnologias de 
informação, técnicos de radiologia, marketing e finanças, bem como representantes médicos. 
Dependendo do processo ou da finalidade da equipa, é provável que outras partes interessadas, 
fornecedores, consumidores, e mesmo membros de gestão de risco dos hospitais ou departamentos de 
qualidade possam integrar as equipas quando necessário (Kruskal et al, 2009). 
6.2.3  Melhoria de processos 
Quando estabelecidos os objectivos de uma organização, os indicadores de desempenho ajudam 
a avaliar o progresso para esses objectivos. As principais categorias de indicadores utilizadas em 
alguns serviços de radiologia incluem, entre outras, a produtividade, vertente financeira, segurança do 
Projecto de Investigação 
UNL ENSP 
2009/2010 
 
43 
 
utente, acesso a serviços e satisfação do utente. (gráfico 1) Os indicadores clínicos devem ser 
continuamente monitorizados, analisados e relatados, permitindo a melhoria dos processos através do 
aumento da produção, eficiência e eficácia.  
 
Gráfico 1: Domínios chave de indicadores de qualidade. O gráfico ilustra como os indicadores podem ser 
seleccionados a partir de vários domínios (eixo-y) dependendo da missão de uma instituição e os serviços 
clínicos. O eixo dos x mostra o numero de indicadores seleccionados de cada domínio. 
Adaptado de: Kruskal et al (2009)  
 
Dentro de cada categoria existem diferentes índices, por exemplo, os indicadores de segurança 
do utente pode incluir as quedas dos utentes, reacções ao produto de contraste ou extravasão de 
contraste, e exposição a radiações. Esses sistemas funcionam melhor se os indicadores forem 
claramente definidos, facilmente mensuráveis, geridos activamente, e continuamente melhorados 
(Kruskal et al, 2009).  
Recolha de dados 
Num serviço de radiologia o registo de acontecimentos deve estar relacionado com a segurança 
do doente, problemas de qualidade técnica, complicações processuais, e diagnóstico e interpretação de 
erros. Para melhorar a participação é útil definir critérios específicos, fornecer feedback da 
apresentação de eventos adversos, e divulgar as vantagens e benefícios de tal sistema. O sistema pode 
permanecer dentro de um serviço de radiologia de um hospital ou ser mais amplo estendendo-se ao 
restante hospital, devendo ser gerido de forma activa e regular. Esta gestão deve incluir uma revisão 
justa e eficaz de todos os eventos adversos, monitorização para identificar tendências e 
acompanhamento dos itens da acção dos casos apresentados (Kruskal et al, 2009).    
Os dados podem ser recolhidos ou capturados de várias formas, incluindo o benchmarking, 
manualmente, e por via electrónica. O processo contínuo de medição de produtos, serviços e / ou 
práticas contra a concorrência, a fim de encontrar e implementar as melhores práticas, é chamado de 
benchmarking. Uma das maneiras mais comuns de recolha de dados é manual. Normalmente os dados 
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são obtidos através da observação, registos e pesquisas. Recolha de dados manual é uma forma 
aceitável, mas muito trabalhosa. Um método mais exacto de recolha de dados é por via electrónica 
pois permite um registo, arquivo e consulta de forma mais fácil (Stevens, 2007). 
Selecção de dados  
O uso de indicadores de gestão da qualidade, particularmente os inquéritos de satisfação do 
utente, não é totalmente padronizado e é utilizado em muitos serviços de radiologia. Muitos hospitais 
estão a tentar alinhar as suas missões com as dimensões dos cuidados prestados, afirmando que os 
cuidados devem ser seguros, eficientes, eficazes, centrado no utente, oportunos, categorias que são 
facilmente aplicáveis ao campo da radiologia (quadro 2) (Kruskal et al, 2009).      
Dimensões do Cuidado Indicadores da Qualidade 
Segurança do doente Quedas dos utentes, reacções a produtos de contraste e extravasão 
de contraste, complicações minor e major, requisitos de lavagens 
das mãos para profissionais de saúde, verificação e registo da 
documentação do utente, registo de doses de radiação. 
Eficácia Resultados de medidas para procedimentos (ex. biopsias), 
avaliação do desempenho dos profissionais, revisão por pares. 
Eficiência Redução de estudos desnecessários, número de técnicos de 
radiologia por equipamento, número de médicos por 
utentes/relatórios, utilização dos equipamentos, equipamento para 
manutenção. 
Foco no utente Inquéritos de satisfação a utentes, análise e gestão do sistema de 
reclamações, comunicação e follow-up de resultados anormais. 
Oportunidade Tempo de resposta do relatório, tempos de marcação de exames, 
tempos de espera pelo utente, tempo de espera do utente. 
Quadro 2: Dimensões do cuidado e a forma como se relacionam com os indicadores de desempenho.  
Adaptado de: Kruskal et al (2009)  
 
Os princípios fundamentais para o desenvolvimento de indicadores subjectivos e objectivos têm 
sido descritos para melhorar a qualidade dos dados. Os dados subjectivos devem reflectir as 
percepções dos profissionais e experiências dos utentes. Os dados objectivos podem reflectir os 
requisitos de conformidade regulamentar, processos de benchmarking, alinhamento das medidas com 
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objectivos e missão da instituição. Os dados devem ser acessíveis, credíveis, relevantes, 
consistentes, livres de erros, facilmente interpretáveis e objectivos (Kruskal et al, 2009). 
Representação de dados: scorecards e dashboards  
Durante a última década tem havido muita discussão sobre o uso de dashboards e scorecards 
nos cuidados de saúde, pois por vezes são utilizados alternadamente e outras vezes em conjunto 
gerando alguma confusão. Um dashboard é uma representação gráfica dos principais indicadores de 
desempenho que monitoriza uma instituição (Stevens, 2007). A utilização de dashboards é uma mais-
valia constituindo um sistema de registo de informação clínica. Desta forma, os membros da equipa da 
qualidade são capazes de monitorizar os ―sinais vitais‖ de um serviço de radiologia. A representação 
visual do progresso do serviço no sentido das metas estabelecidas é uma ferramenta útil para fornecer 
feedback e comunicação aos stakeholders (Kruskal et al, 2009). 
 
Gráfico 2: Dashboard que contempla a percentagem de exames marcados por cada tipo de exames.  
Tc: tomografia computadorizada; Rx: radiologia convencional. 
Adaptado de: Kruskal et al (2009)  
 
O scorecard (quadro 3) é uma amostra clara de certas medidas de desempenho dentro da 
organização de forma não gráfica. Mostra o indicador chave de desempenho e os seus indicadores 
associados. 
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Quadro 3: Scorecard que contempla indicadores de acesso. 
Adaptado de: Kruskal et al (2009) 
 
O que todas essas ferramentas têm em comum é a descrição da situação actual comparado com 
um valor de referência, dados prévios, ou objectivos estabelecidos. É preciso reconhecer que um 
grande número de dados envolvendo múltiplos indicadores pode ser um obstáculo para a melhoria do 
desempenho. Apenas os indicadores mais relevantes da missão devem ser seleccionados e utilizados 
pela equipa de gestão da qualidade (Kruskal et al, 2009). 
6.2.4 Segurança do doente 
 É importante a preocupação com a segurança do doente desde a sua entrada na instituição até à 
sua saída.   
Sistemas de comunicação de resultados 
De acordo com a Joint Commission deve existir um sistema através do qual (a) os resultados 
críticos são comunicados em tempo útil à pessoa apropriada, e (b) esta comunicação deve ser 
documentada. Muitos médicos radiologistas continuam frustrados com as dificuldades na identificação 
do médico responsável, a quem os resultados devem ser comunicados.  
Devido ao elevado número de relatórios com alterações diagnósticas e o desafio de definir e 
distinguir os resultados urgentes e críticos de outros resultados importantes, os esforços têm sido 
direccionados para o desenvolvimento de sistemas de comunicação automatizados que podem ajudar a 
controlar e acompanhar esses casos (Kruskal et al, 2009). 
Indicadores de Acesso 
Tempo de marcação de uma colonografia 
Tempo de marcação de uma angiografia cardíaca por 
tomografia computadorizada 
Nível de serviços 
Volume de chamadas telefónicas 
Capacidades de marcações de exames para os 
diferentes equipamentos 
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Sistemas de gestão do risco para a antecipação de problemas: necessidade de registo do 
erro 
É fundamental ter consciência da existência do erro e dos acidentes que ocorrem e tomar 
medidas e precauções para os minimizar. É necessário reeducar os profissionais a nível departamental, 
desde a área administrativa, à área técnica e médica e criar padrões para prática ou estabelecer novas 
normas quando indispensável. Para tal é necessário que exista uma cultura de registo do erro.   
A JCAHO exige que todos os hospitais devem desenvolver sistemas de monitorização contínuos 
de actividades clínicas e do desempenho clínico. Contudo, na área de radiologia a notificação do erro 
consiste um verdadeiro desafio, pois ainda não existem resultados visíveis. Para desenvolver tais 
sistemas, é necessário primeiro estabelecer um simples meio de comunicação e registo confidencial de 
questões relacionadas com a qualidade. Todos os profissionais sejam eles técnicos, administrativos, ou 
médicos, devem ser incentivados para apresentar eventos de uma forma construtiva, que resulta em 
feedback. Esta conduta consiste num benefício educacional, e estimula a identificação de melhores 
prioridades (Kruskal et al, 2006). 
Para incentivar a apresentação de todos os dados necessários para melhorar a qualidade do 
atendimento, não só deve existir um sistema simples, revisto, não punitivo, e justo, mas também deve 
ser positivo e com benefícios reconhecíveis pelos funcionários para a apresentação de tais dados. 
Kruskal e outros (2006) corroboram a hipótese de que a existência de um simples sistema de 
comunicação online para os profissionais permite um enriquecimento e melhoria da qualidade. Os 
mesmos autores referem que este sistema online deve possuir 5 caracteres chave: (a) facilidade de 
registo de dados com computadores disponíveis para o efeito ou através do acesso da residência do 
profissional, (b) apresentação confidencial de dados e revisão pelos pares; (C) e-mail seguro e 
interface para enviar  dados de forma segura e confidencial (d) base de dados de todos os dados 
apresentados, e (e) sistema de fácil acesso a base de dados de forma a permitir a  análise de dados e 
identificação de tendências por todos os colaboradores. 
Um sistema de comunicação seguro online promove a comunicação de eventos e serve como 
uma base de dados para identificar tendências informando a gestão (Kruskal et al, 2006). 
A monitorização do risco deverá fazer-se com base em dois métodos (Portugal. MS. ARSLVT, 
2009):  
a. Declaração de eventos ocorridos – esta deve ser voluntária e anónima, mas coexistindo 
também com a declaração obrigatória para um grupo de eventos que, pela sua gravidade, se 
denominam ―eventos graves‖. Cada evento deverá ser avaliado por análise às suas causas remotas, 
centrando-se mais no sistema e menos nas pessoas e analisado de modo a introduzir mudanças para 
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melhoria. Estas serão depois avaliadas num processo de constante aprendizagem individual e 
organizacional em torno dos erros; 
b. Monitorização contínua do desempenho, por auditorias que permitam acompanhar o 
desempenho e identificar em tempo útil os desvios e os outliers. 
 
Utilizando a gestão do risco clínico, devem ser implementadas como medidas para promover 
maior segurança o relato de erros, os near miss (incidentes ou quase acidentes) e os eventos adversos, 
assim como a normalização de protocolos e orientações, incorporando tecnologias, nomeadamente de 
comunicação. 
6.2.5 Avaliação dos profissionais 
A comunidade de radiologia tem respondido à necessidade de estabelecer sistemas de avaliação 
do desempenho profissional através do desenvolvimento de processos de revisão por pares e 
determinar que todos os profissionais participam no projecto de melhoria da qualidade. 
A avaliação do desempenho de um serviço de radiologia, nomeadamente a vertente técnica e 
médica, é extremamente difícil. Muitos dos atributos que contribuem para um excelente técnico de 
radiologia ou médico radiologista são difíceis de definir e ainda mais difíceis de medir. Uma série de 
dificuldades na avaliação do desempenho destes profissionais em geral, têm sido identificadas. 
"Competência" foi definida como um conjunto complexo de comportamentos construídos sobre os 
componentes do conhecimento, habilidades e atitudes. Muitas vezes, é difícil identificar e medir os 
parâmetros disponíveis para identificar um serviço com um bom desempenho (Kruskal et al, 2009). 
O ambiente onde se presta assistência ao utente deve ser de segurança e devem existir normas 
para a regulação da actividade da instituição. Devem existir (a) inspecções de protecção e segurança 
para assegurar que as normas são cumpridas, (b) folhas de material de segurança devem estar 
facilmente disponíveis, (c) todos os utentes devem ter processo clínico e estar registados, (d) os 
funcionários devem estar cientes da localização e função dos sistemas de vigilância e alarmes, e (e) o 
pessoal deve estar familiarizado com os códigos de emergência (Donnelly et al, 2005 ; Kruskal et al, 
2009).  
Segundo Donnelly e outros (2005), de acordo com o processo de revisão por pares, sempre que 
um membro da equipa de radiologia contempla uma discrepância na interpretação formal de um 
estudo o processo é registado numa base de dados e são posteriormente discutidos por pares ou até 
apresentados em conferências internas para discussão do caso.  
  Para todos os casos inseridos na base de dados, são registados os seguintes dados: profissional 
de saúde envolvido no caso e o tipo de erro cometido (percepção, interpretação, comunicação, 
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profissionalismo, ou de erro técnico). Um erro de percepção é considerado presente quando a 
declaração não foi reconhecido pelo radiologista. Um erro de interpretação é considerada quando o 
significado atribuído a uma conclusão imprecisa. Um erro de comunicação é considerado presente 
quando os resultados foram identificados e devidamente interpretados, mas essa informação não 
chegou aos indivíduos adequados. Erros técnicos são considerados quando um exame foi realizado 
com um protocolo inadequado ou não realizado correctamente (Donnelly et al, 2005). 
Processo de revisão por pares 
O processo de revisão por pares não se refere apenas aos médicos radiologistas, mas também 
podem ser a técnicos de radiologia ou outros profissionais do serviço. Este método oferece uma 
oportunidade para reduzir erros e melhorar o cuidado do utente. Por exemplo, radiografias aleatórias 
podem ser escolhidas (cópia em papel ou em um arquivo de imagem e de comunicação) e avaliados 
parâmetros da qualidade de imagem (imagem com informação diagnóstica, dose de radiação 
utilizada). No Call Center, podem ser gravadas conversas telefónicas a fim de avaliar o serviço ao 
utente e desempenho dos funcionários. Relativamente à satisfação do utente, podem ser realizadas, 
através de um inquérito, questões sobre todos os profissionais. 
Quanto à avaliação pelos pares no que se refere ao desempenho médico (anexo 1), o desafio é 
convencer os médicos radiologistas que a tarefa da dupla leitura ou reinterpretação de estudos é 
benéfica (e não apenas uma exigência burocrática). O processo de revisão por pares é solicitado por 
muitos grupos, incluindo o ABR e a ACR. Muitos hospitais e organizações exigem agora que todos os 
médicos participem na revisão por pares do desempenho clínico. Alguns departamentos têm ligado a 
participação na revisão por pares com os sistemas de incentivo. 
Muitos departamentos criaram o seu próprio sistema de peer review onde os médicos 
radiologistas, cegamente, interpretam um certo número de casos seleccionados aleatoriamente. O que 
todos os sistemas têm em comum são a facilidade de participação, serem sistemas não punitivos e que 
facilmente se integram no programa do serviço de garantia da qualidade. Idealmente, esses sistemas 
podem ser integrados a nível nacional, permitindo a avaliação comparativa do desempenho de médicos 
radiologistas. Apesar dos médicos radiologistas poderem ainda estar relutantes em participar, as 
crescentes exigências regulamentares acabarão por resultar na participação obrigatória (Kruskal et al, 
2009).  
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Figura 7: Desempenho do médico radiologista. Esquema ilustra opções que podem ser usadas para avaliar o 
desempenho de um médico radiologista, incluindo um processo anónimo para comparar o desempenho com o 
dos colegas (revisão por pares); meios de avaliar o desempenho diagnóstico ou processual, uma variedade de 
indicadores de competência definidos pelo hospital, gráficos de desempenho baseados na opinião do utente, 
requisitos para a manutenção da certificação, sistema de notificação de erros diagnósticos.  
Adaptado de: Kruskal et al (2009)  
6.2.6 Stakeholders: relações de cliente e consumidores 
Identificação dos clientes 
É importante saber exactamente quem são os seus clientes e entender as suas opiniões 
relativamente aos serviços prestados. (Kruskal et al, 2009). Para um serviço de radiologia 
institucional, o cliente pode ser uma pessoa, departamento ou uma organização. Isso inclui doentes e 
suas famílias, médicos prescritores, bem como os contribuintes, por exemplo, companhias de seguros, 
Ministério da Saúde (Hoe, 2007). É importante identificar quem são os seus clientes, determinar as 
suas necessidades e expectativas e, em seguida satisfazer continuamente e tentar ultrapassar estas 
expectativas.  
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Inquéritos a clientes e a stakeholders  
Inquéritos de utentes e médicos prescritores devem ser cuidadosamente analisados. Os utentes 
podem fornecer feedback valioso sobre os serviços prestados. Os utentes e médicos prescritores são 
todos parceiros e clientes nos processos de melhoria da qualidade. 
É importante que os utentes sejam considerados e inquiridos sobre as percepções de segurança e 
qualidade no serviço de radiologia. São enumeradas quatro grandes categorias a considerar na 
avaliação de satisfação do cliente: (a) conhecer os factores em que os clientes baseiam as suas 
avaliações da qualidade do serviço, (b) saber identificar os seus clientes, (c) saber como medir os seus 
níveis de satisfação, e (d) a compreensão da necessidade de equilíbrio entre habilidades interpessoais e 
tecnológica, na prática (Kruskal et al, 2009). 
Clientes mistério  
O conceito de "clientes mistério" ganhou popularidade nos últimos anos. Esta actividade pode 
ser usada para monitorizar o acesso aos sistemas e avaliar directamente o respeito pelos horários e as 
interacções humanas. Além disso, estes clientes são muito valiosos para fornecer feedback sobre 
limpeza, sala de espera, conversas e observações de utentes reais (Kruskal et al, 2009). 
Caixa anónima de sugestões  
Este mecanismo é útil para a colheita de dados e para a identificação de oportunidades, pois 
fornece um meio de levantar questões que protege completamente o anonimato da pessoa de 
referência. Uma desvantagem é que podem ser realizadas acusações pessoais, que podem não ser 
válidas. Sugere-se que seja disponibilizada a informação, que este mecanismo de informação seja 
utilizado para a qualidade técnica e apenas em matéria de segurança, e que todas as acusações pessoais 
devem ser tratadas através dos canais definidos pela instituição (Kruskal et al, 2009). 
6.2.7 Educação 
Um estudo efectuado por Macedo e Rodrigues (2009) verificou que 77,1% dos técnicos de 
radiologia estavam bastante interessados em elaborar um programa de controlo da qualidade nos seus 
serviços. Contudo, apesar de dispostos a colaborar na elaboração de uma programa de controlo da 
qualidade, o estudo conclui que os técnicos de radiologia não sabem em que consiste um programa de 
controlo da qualidade em radiologia. O mesmo estudo remete para uma necessidade de envolvência 
dos profissionais e de uma ―educação em qualidade‖ (Macedo ; Rodrigues, 2009).  
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No que aos médicos radiologistas diz respeito, o facto de se concentrarem na parte clínica e 
diagnóstica, não deve ser impedimento de cooperarem no sistema da qualidade implementado. Devem 
ser envolvidos como parceiros e não clientes, e é importante familiarizá-los com os processos pois 
facilita, encoraja e sustenta a sua participação. O desenvolvimento de actividades e formações, assim 
como a demonstração de resultados positivos referentes à aposta na qualidade, é fundamental (Kruskal 
et al, 2009). 
Assim, deve existir um envolvimento progressivo dos profissionais e uma mudança da cultura 
organizacional, fomentando uma mudança de comportamentos. Os profissionais devem passar de 
indivíduos destinados a serem meros executantes de exames e cujo trabalho deveria ser objecto de 
forte controlo hierárquico e burocrático, para indivíduos activos e inovadores na estrutura empresarial. 
Do ponto de vista da qualidade, esta mudança tem de ser vista como o resultado natural de um 
trabalho voluntário e conscientemente realizado por cada profissional (Macedo ; Rodrigues, 2009). 
Deve-se apostar na educação continua dos profissionais que integram um serviço de radiologia pois a 
qualidade em radiologia não se restringe apenas a qualidade de imagem, pelo contrário é essencial 
determinar parâmetros de qualidade dos procedimentos e agir de forma a que sejam implementados e 
cumpridos por todos os intervenientes (Fleitas et al, 2006). 
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7. Indicadores da qualidade em radiologia 
A gestão da qualidade total é um termo utilizado para abranger o controlo da qualidade, garantia 
da qualidade e aperfeiçoamento / melhoria de desempenho. Para além da importância do 
conhecimento dos conceitos da qualidade é importante saber como quantificá-la e que indicadores 
podem ser utilizados para tal. 
7.1 Selecção e estabelecimento de indicadores 
É importante entender que existem três níveis separados e distintos da qualidade, e cada nível 
tem um papel importante na implementação de um sistema de gestão global da qualidade. O controlo 
da qualidade pode ser considerado o primeiro nível da qualidade, pois define a linha de base. O 
segundo nível é garantia da qualidade, que envolve o aumento da linha de base para um padrão mais 
elevado. O terceiro e último nível da qualidade é a melhoria da qualidade. Esta é uma medida pró-
activa, que envolve a análise, desenvolvimento e implementação de medidas de melhoria contínua em 
toda a área de imagens médicas (Stevens, 2007). 
Os indicadores são utilizados para medir o desempenho de funções, processos e resultados de 
uma organização. A medida de desempenho tornou-se sinónimo do termo indicador. A utilização de 
um indicador ou medida de desempenho é um processo válido e confiável de fornecimento de 
resultados quantitativos e refere-se sempre a um tempo e a um espaço bem definido (Stevens, 2007). 
Os indicadores de desempenho são medidas numéricas e objectivas da eficiência e da eficácia das 
entidades gestoras relativamente a aspectos específicos da actividade desenvolvida ou do 
comportamento de sistemas. Cada indicador expressa o nível do desempenho efectivamente atingido, 
facilitando a comparação entre objectivos de gestão e resultados obtidos. Os resultados são a 
consequência do desempenho ou não desempenho de uma função ou processo. Um resultado pode ser 
positivo ou negativo. Se o resultado for negativo, não é necessariamente mau, porque fornece uma 
base para iniciar o processo de melhoria do desempenho.  
Existem potencialmente múltiplos indicadores que poderão ser monitorizados num serviço de 
radiologia. A monitorização de indicadores desempenha um papel importante no funcionamento de 
um serviço de radiologia. A utilização de indicadores da qualidade é uma forma de acompanhamento 
de uma variedade de processos, sendo a ênfase actual a segurança do doente e o padrão de 
atendimento. O quadro 4 apresenta categorias de indicadores que podem ser rotineiramente 
monitorizados num serviço de radiologia.  
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Categorias de indicadores da qualidade em radiologia 
Satisfação do utente Qualidade da imagem 
Satisfação dos funcionários Avarias de equipamentos  
Tempo de espera Tempo de disponibilidade do relatório 
Segurança do doente Tempo de espera para a marcação de exame 
Precisão na codificação de exames Exames marcados, mas não realizados 
Necessidade de revisão de exames Custo por exame 
Revisão por pares de exames Despesas com Salários 
Incidentes críticos Despesas são salariais 
Complicações Análises de custos 
Segurança relativamente à exposição a radiação  Produtividade 
Tempo de permanência no serviço Repetição de exames 
Quadro 4: Categorias de indicadores de qualidade em radiologia. 
Adaptado de: Stevens, A. - Establishing quality indicators for medical imaging and the basic quality management toolbox. (2007) 
 
Como foi referido anteriormente, os indicadores de imagens médicas são normalmente 
seleccionados por uma equipa de gestão da qualidade. Anteriormente foi referido que, dependendo do 
número de indicadores seleccionados, é essencial que sejam significativos e mensuráveis. Se são 
seleccionados mais de seis indicadores é útil e importante fazer um agrupamento ou categorização  
para melhor gestão da informação. 
Na classificação dos indicadores em radiologia é importante referir que diferentes indicadores 
podem ser inseridos em diferentes categorias. O importante é existirem e transmitirem informação 
credível e útil para a melhoria da qualidade.  
Projecto de Investigação 
UNL ENSP 
2009/2010 
 
55 
 
III. Metodologia  
1. Definição conceptual e operacional da questão a investigar 
Pretendem-se identificar os procedimentos fundamentais que devem integrar um modelo de 
gestão da qualidade clínica, assim como indicadores que permitem a monitorização dos mesmos num 
serviço de radiologia, procurando responder à seguinte questão:  
 ―Quais os procedimentos e indicadores essenciais para formulação de um modelo de gestão da 
qualidade clínica em radiologia, de forma a melhorar a qualidade do diagnóstico clínico?  
A revisão da bibliografia forneceu o enquadramento teórico e a explicação dos conceitos 
necessários para suportar a investigação que se segue. 
Assim, o delineamento do estudo passa por propor a um painel de especialistas os procedimentos 
(sub-categorias) essenciais encontrados na bibliografia para que estes, por consenso, seleccionem os 
considerados mais importantes. De seguida, pretende-se conhecer, recorrendo ao mesmo painel de 
peritos, os indicadores que devem integrar o modelo, de forma a construir um modelo de gestão da 
qualidade clínica em radiologia, adaptado à realidade nacional. 
2. Formulação da finalidade e objectivos do estudo 
2.1 Finalidade 
Criar um modelo de gestão da qualidade clínica, constituído por procedimentos e indicadores, 
focado na melhoria da qualidade do diagnóstico clínico em radiologia. Para tal, pretende-se elencar um 
conjunto de procedimentos que, ao serem cumpridos, contribuem para a qualidade do diagnóstico dos 
exames radiológicos. De igual forma, pretende-se criar indicadores que permitam monitorizar esses 
procedimentos, identificando aspectos relevantes da qualidade do diagnóstico. Por ser um estudo 
pioneiro, o modelo deve ser simples, de fácil implementação nos serviços de radiologia, e passível de 
ser monitorizado e avaliado, interna e externamente.  
2.2 Objectivos 
Identificar os procedimentos fundamentais que devem integrar um modelo de gestão da qualidade 
clínica, assim como indicadores que permitem a monitorização dos mesmos num serviço de 
radiologia. 
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Os objectivos específicos passam por:  
1) Realizar uma revisão da bibliografia existente sobre qualidade em saúde, avaliação da 
qualidade, sistemas de gestão da qualidade, qualidade em radiologia, estratégias para estabelecimento 
de um programa de melhoria da qualidade em radiologia e indicadores em radiologia. 
2) Identificação de domínios e categorias que devem integrar um modelo de gestão da qualidade 
clínica, com vista à garantia da qualidade do diagnóstico.  
3) Validação do modelo de gestão da qualidade clínica através da submissão a um painel de 
especialistas - painel Delphi. 
4) Construção de um modelo de gestão da qualidade clínica com procedimentos a serem 
implementados, assim como indicadores que monitorizem os mesmos procedimentos. 
5) Realização de um questionário final de forma a recolher as opiniões finais dos peritos em 
relação aos resultados obtidos. 
6) Contribuir para o desenvolvimento dos sistemas de gestão da qualidade clínica em radiologia. 
3. Definição das unidades de observação e análise  
O modelo proposto terá como base três grandes domínios que integram um serviço de radiologia: 
a área administrativa
7
, área técnica e área médica. Os domínios foram classificados de acordo com as 
áreas de passagem do utente pelo serviço de radiologia.   
Estes domínios vão integrar seis grandes categorias: (1) condições de trabalho, instalações, 
equipamentos e recursos humanos; (2) segurança do doente; (3) melhoria de processos; (4) 
comunicação/relações com os utentes; (5) avaliação do desempenho dos profissionais e (6) educação. 
Cada categoria integra sub-categorias que consistem em procedimentos descritos na bibliografia como 
importantes para a garantia da qualidade diagnóstica.  
 
 
  
                                                     
7
 Dentro da área administrativa incluem-se a secção da recepção, assistentes de consultório, dactilografia, 
call center e serviços informáticos. Área de apoio à área clínica (técnica e médica) com actividades que 
antecedem e precedem o acto clínico. 
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4. Tipo de estudo  
Foi seguida uma abordagem qualitativa do tipo exploratório-descritivo. 
Partindo de evidências na bibliografia da existência de procedimentos e indicadores que podem 
integrar um sistema de gestão da qualidade, pretende-se a construção de um modelo com vista à 
garantia da qualidade do diagnóstico, simples e passível de ser implementado nos serviços de 
radiologia. Para passar à fase de validação do conteúdo do modelo pretende-se recorrer à consulta de 
peritos. 
Será constituído, para o efeito, um painel de peritos de modo a ser representativo do domínio em 
questão e competente para julgar a pertinência do enunciado de um modelo de gestão da qualidade 
clínica em radiologia, para efeitos dos objectivos pretendidos, sugerindo alterações em conformidade, 
até à obtenção de um modelo consensual. 
Pretende-se realizar, inicialmente, um inquérito semi-estruturado, com utilização da técnica Q-
Sort, para determinação do grau de concordância da inclusão, no modelo de Gestão da qualidade 
clínica, de 40 procedimentos e respectivos indicadores, incluindo respostas abertas para sugestões, 
justificações e comentários sobre os itens e a adequação geral do modelo. 
No final, pretende-se efectuar um questionário com fim a recolher as opiniões finais dos peritos 
em relação aos resultados obtidos e recolher contributos que possam contribuir para a análise dos 
resultados e também ser úteis para uma nova investigação. 
5. Etapas da investigação  
Há evidência na bibliografia de áreas distintas que devem integrar um programa de gestão da 
qualidade clínica, onde se identificam componentes fundamentais e indicadores para monitorização de 
actividades num serviço de radiologia. Assim, de forma a conseguir responder à questão, a 
investigação foi organizada segundo as seguintes etapas metodológicas: 
 Revisão bibliográfica dirigida à qualidade em radiologia para identificação das dimensões, 
categorias e sub-categorias a utilizar no estudo; 
 Realização de um estudo Delphi; 
 Realização de um questionário final aos membros do painel. 
Finalizando esta investigação serão apresentadas as suas conclusões e propostas 
recomendações para o estudo e para a construção de um modelo de gestão da qualidade clínica em 
radiologia, baseadas nos resultados da investigação. 
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Figura 8: Esquema das etapas da investigação. 
5.1 Identificação das dimensões, categorias e sub-categorias a utilizar no estudo. 
Como o problema está relacionado com o desenvolvimento de um modelo de gestão da 
qualidade clínica num serviço de radiologia, o suporte teórico fundamentou-se nas teorias da qualidade 
e garantia da qualidade nos serviços de saúde. Esse corpo teórico é sólido e extenso, vindo dos anos 
80, abarcando diversas áreas do conhecimento que incluem áreas tão diversas como a qualidade, a 
ergonomia, a sociologia, a física, a gestão organizacional e os sistemas de informação.  
Evidência na bibliografia de 
Procedimentos que permitem uma Gestão 
da Qualidade Clínica com vista ao 
aumento da Qualidade do Diagnóstico 
 
Elaboração de um Questionário Final referente aos 
resultados do estudo aos membros do painel 
Elaboração de um Questionário ao Painel 
Delphi 
Selecção dos elementos que devem integrar o 
Painel Delphi 
Resultados do Delphi 
Elaboração de um Modelo de Gestão da Qualidade 
Clínica com vista ao aumento da Qualidade do 
Diagnóstico constituído por Procedimentos e 
Indicadores. 
Procedimentos Indicadores 
Projecto de Investigação 
UNL ENSP 
2009/2010 
 
67 
 
A análise da bibliografia actual, nacional e internacional, permitiu obter um conjunto de 
domínios e categorias distintas que devem integrar um programa de gestão da qualidade clínica em 
radiologia: (1) condições de trabalho, instalações, equipamentos e recursos humanos; (2) segurança do 
utente; (3) melhoria dos processos; (4) relações/comunicação com os utentes, (5) avaliação do 
desempenho dos profissionais, e (6) educação.  
Este trabalho prévio de identificação de domínios, categorias e sub-categorias a utilizar na 
primeira ronda do estudo Delphi com Q-Sort permite reduzir o número de rondas necessárias para se 
atingir o consenso do painel. 
5.2 O método Delphi 
O método Delphi é um processo estruturado que utiliza uma série de questionários ou rondas 
para recolher informação. O processo sucede-se até existir um consenso no grupo de peritos (Beretta 
1996; Green et al, 1999). Um perito tem sido definido como um especialista no seu campo ou alguém 
que tem conhecimento acerca dum tema específico (Green et al, 1999). Este método distingue-se 
essencialmente por três características básicas, o anonimato, a interacção com feedback controlado e 
as respostas estatísticas do grupo. As principais características do método Delphi consistem na 
utilização de um painel de peritos para obter conhecimento, no facto de os participantes não terem 
confrontação frente a frente, na garantia de anonimato das respostas dadas pelos participantes e no uso 
de ferramentas estatísticas simples para identificar padrões de consenso (Salmond, 1994). 
Nesta investigação o método Delphi foi escolhido pelo seu valor em evidenciar novos aspectos 
e em conduzir os participantes a um consenso em relação a procedimentos de modo a seleccionar os 
mais importantes e que devem integrar o modelo.  
A opção de um Delphi com Q-Sort, deve-se ao facto do objectivo do estudo ser a ordenação de 
um conjunto de procedimentos de acordo com a sua importância. Com a Q-Sort cada membro do 
painel tem que olhar para as sub-categorias como um todo e dividi-las em três grupos: as mais 
importantes; as menos importantes; as de valor neutro, de acordo com uma distribuição quase normal 
pré-definida. Posteriormente terá que se concentrar sobre cada uma das listas separadamente e 
escolher o factor mais importante ou menos importante dos factores restantes, conforme a lista em 
causa. Desta forma consegue-se uma lista ordenada por ordem de importância, sem ambiguidades de 
classificação e sem repetições. 
5.2.1 Painel de peritos 
A investigação suportada por estudos Delphi é baseada em elevada incerteza e especulação, 
exigindo que os membros do painel sejam especialistas do domínio em estudo, não dependendo a sua 
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composição e dimensão de representatividade estatística de qualquer população. O painel é um grupo 
cujo mecanismo de decisão requer especialistas qualificados que tenham um conhecimento profundo 
das questões em análise. A sua constituição é determinante na qualidade final da investigação. 
Na constituição do painel segue-se a indicação de Jones e Hunter (1995) que defendem que a 
inclusão de um qualquer indivíduo deverá obedecer a um critério que de algum modo, no assunto sob 
análise, possa justificar a sua condição de ―perito‖. Nesta sequência estabelece-se como condição de 
inclusão a conformidade com um dos seguintes critérios:  
(a) ser técnico de radiologia,  
(b) ser médico radiologista,  
(c) ser professor universitário que investiga/lecciona temáticas relacionadas com qualidade 
num serviço de radiologia e  
(d) ser especialista de uma empresa de certificação e auditoria em saúde. 
A abordagem seguida para a constituição do painel teve como objectivo a identificação de um 
conjunto de especialistas portugueses nas temáticas associadas à qualidade na área da radiologia. A 
decisão pela constituição deste painel resultou da necessidade de obtenção de opiniões, onde a 
diversidade de pontos de vista das diferentes áreas de exercício profissional ligado à radiologia e 
qualidade no serviço de radiologia, era uma garantia. A selecção da amostra para integrar o painel de 
peritos deverá ser considerada como não aleatória de conveniência ou intencional. Os peritos serão 
escolhidos tendo em consideração a sua área de conhecimento sendo a dimensão do painel, segundo 
Keller (2001) de média dimensão, pois irá incorporar 54 elementos. 
Assim, na operacionalização do estudo Delphi com Q-Sort serão enviados questionários a um 
painel que inclui 54 peritos nacionais ligados a serviços de radiologia - um técnico de radiologia e um 
médico radiologista de cada uma das seis áreas clínicas principais
8
 (radiologia convencional, 
mamografia, ecografia, tomografia computadorizada, ressonância magnética e densitometria óssea), de 
duas clínicas privadas e dois hospitais, cinco professores universitários que investigam/leccionam 
temáticas relacionadas com qualidade num serviço de radiologia e cinco especialistas que integrem 
empresas de certificação e auditoria em saúde.  
                                                     
8 Pretende-se seleccionar um técnico de radiologia de cada uma das áreas clínicas principais (5), isto é, que execute 
directamente a referida técnica. Isto para garantir que os técnicos seleccionados abrangem todas as valências da radiologia 
(grupo homogéneo), sendo o seu contributo mais amplo.  O mesmo se passa com os médicos radiologistas, sendo importante 
apenas acrescentar  que estes efectuam mais uma valência que os técnicos de radiologia-  a ecografia.      
Projecto de Investigação 
UNL ENSP 
2009/2010 
 
69 
 
5.2.2 Os procedimentos Q-Sort 
Para que a técnica Q-Sort possa atingir os objectivos esperados é necessário que os 
procedimentos definidos sejam cumpridos pelos membros do painel. A Q-Sort tem sempre por base 
um quadro Q-Sort pré-definido (figura 9), que se aproxima de uma distribuição normal. Os passos a 
seguir são os seguintes: 
- Solicita-se ao participante que leia cuidadosamente todos as questões de forma a 
familiarizar-se com elas; 
- Após conhecimento de todas as questões deve separá-las em três grupos, um grupo com as 
questões ―muito importantes‖, um com as questões ―pouco importantes‖ e, finalmente, um com as 
questões ―neutras, ambivalentes ou de importância regular‖; 
- O participante deve então focar a sua atenção nas questões agrupadas como ―muito 
importantes‖ e dessas seleccionar a mais importante que será colocada na posição ―+4‖ do quadro Q-
Sort; 
- O passo anterior deve ser repetido, agora com o grupo das questões ―pouco importantes‖, 
seleccionando a questão menos importante e colocando-a na posição ―-4‖; 
- Volta-se de novo ao grupo das questões ―muito importante‖, de onde deverão ser 
seleccionadas as questões mais importantes que deverão ser colocadas na coluna ―+3‖ por ordem 
decrescente de grau de importância na mesma coluna; 
- Passa-se ao grupo das questões ―pouco importante‖, de onde deverão ser seleccionadas as 
duas questões menos importantes que deverão ser colocadas na coluna ―-3‖ por ordem decrescente de 
grau de importância na mesma coluna; 
- Este processo pendular repete-se, alternando entre o grupo das questões ―muito importante‖ e 
o grupo das ―pouco importante‖, respeitando-se sempre a quantidade de questões necessárias para 
cada coluna até que estas se esgotem; 
- Após a distribuição de todas as questões o participante deverá proceder a uma revisão 
cuidadosa, efectuando as alterações que achar necessárias, para que o quadro final reflicta, o mais 
rigorosamente possível, o seu ponto de vista. 
 
Figura 9: Quadro Q-sort. 
 Adaptado de: Campos, M. - Questões chave da gestão de sistemas de informação, avaliação da situação nacional. (1998) 
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Uma das características da Q-Sort é o facto das questões classificadas nas posições ―-4‖ e 
―+4‖ serem aquelas que o participante tem mais certeza ou convicção, podendo considerar-se que as 
maiores certezas estão nos extremos. 
Serão apresentados três quadros Q-sort idênticos associados a cada domínio. Isto é, o perito 
dentro de cada domínio, terá de ordenar as sub-categorias.  
5.2.3 Procedimentos  
Inicialmente, pretende-se enviar um convite por mensagem electrónica de forma a solicitar ao 
membro do painel a sua disponibilidade para participar no estudo, explicando a razão da sua inclusão 
no painel, o estudo que se pretende fazer e os seus objectivos. Todos os contactos subsequentes devem 
ser realizados por correio electrónico.  
Após confirmação por parte do perito em participar no estudo, pretende-se enviar o 
questionário em formato Word (apêndice 1) e solicitado a resposta no prazo de 15 dias. Esgotado o 
período de resposta inicialmente concedido pretende-se enviar uma carta a todos os ―não-
respondentes‖ apelando à sua participação. Um mês após o início de cada ronda, os ainda não-
respondentes devem ser contactados, via telefone, e convidados a participar nessa ronda até um prazo 
limite de duas a três semanas. Uma vez atingida essa data a ronda deve ser dada por encerrada sendo 
os não-respondentes excluídos da(s) volta(s) subsequente(s). 
O procedimento descrito deve ser realizado nas diversas rondas que constituírem o estudo. 
Deve-se fazer um acompanhamento diário do andamento das respostas e estabelecer contactos via 
correio electrónico frequentes, sem que contudo se tornem insuportáveis ou desagradáveis, para os 
membros do painel.  
Para a 1ª ronda do Delphi com Q-Sort, e de modo a reduzir o número de rondas necessárias 
para se obter o consenso do painel, procedeu-se a uma revisão de literatura.  
Com os domínios, categorias e sub-categorias identificados na literatura construiu-se um 
quadro que será submetido aos membros do painel na 1ª ronda do Delphi. A lista de partida foi 
constituída por três grandes domínios, área administrativa, área técnica e área médica, seis categorias, 
condições de trabalho, instalações, equipamentos e recursos humanos, segurança do utente, melhoria 
dos processos, relações/comunicação com os utentes, avaliação do desempenho dos profissionais, e 
educação e quarenta sub-categorias.  
Pretende-se propor, inicialmente, uma lista pré-organizada, sem que isso impeça a criatividade 
dos membros do painel. O perito pode propor a alteração/acrescento de sub-categorias e tem de 
organizar as várias sub-categorias por ordem de importância. Uma vez que o documento é em Word 
será fácil o acrescento de informação por parte do perito.  
É solicitado também ao perito que proponha 1 a 2 indicadores que considere pertinentes para 
cada sub-categoria. 
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Uma vez dada por concluída a 1ª ronda todos os tópicos acrescentados (sub-categorias ou 
indicadores) devem ser alvo de uma tentativa de síntese procurando, sempre que possível, abreviar a 
sua redacção, e agregar tópicos idênticos, ou muito similares sob uma única redacção. Este esforço de 
síntese deve ser acompanhado de uma tentativa deliberada para que os tópicos sofram o mínimo de 
alterações ao nível da linguagem utilizada na sua redacção original. Seguidamente os tópicos deverão 
ser agrupados e ajustados ao quadro inicial. Este quadro inicial deve ser reformulado, ordenando as 
sub-categorias, dentro de cada domínio, por ordem de importância. 
Na 2ª ronda será apresentado aos peritos uma lista com as sub-categorias, propostas 
inicialmente e decorrentes da 1ª ronda pelos peritos, ordenadas segundo o seu grau de importância 
com os respectivos indicadores propostos na ronda anterior pelos peritos. Nesta fase solicita-se 
novamente aos peritos que ordenem as sub-categorias segundo o seu grau de importância e 
seleccionem, relativamente a cada sub-categoria, um indicador que considerem mais importantes.  
Serão realizadas tantas rondas de questionários, quantas as necessárias para se atingir um grau 
de consenso razoável.  
 
Figura 10:Procedimentos do painel Delphi - obtenção de consenso. 
 
Do painel de peritos pretende-se depreender quais os procedimentos e indicadores que devem 
integrar um modelo da qualidade clínica num serviço de radiologia. 
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5.2.4 O consenso 
O número de rondas realizadas irá variar de acordo com o grau de consenso atingido pelos 
especialistas, sendo esse consenso entendido a nível individual. Ou seja, se houver uma discrepância 
muito elevada na opinião de um dado especialista nas várias rondas, não se poderá chegar a um 
consenso.  
Na definição do tipo de consenso, deve-se ter em consideração a análise dos scores obtidos em 
cada procedimento, a mediana, assim como as distâncias inter - quartis, pelo que o consenso deve ser 
atingindo sempre que, relativamente a cada item, se verificarem as condições de consenso. 
Salmond (1994) aponta que o nível de consenso é reservado ao investigador e faz uma breve 
revisão da bibliografia, mostrando a variedade nos níveis de consenso em 50 % (Huckfeldt, 1975), 
66% (Rizzolo, 1990) e 80% (Carty, 1993). 
Outro aspecto importante abordado por Duffield (1993) refere-se ao tamanho do grupo de 
especialistas. Trabalhou com dois grupos de 16 e 34 especialistas, o que não interferiu no nível de 
consenso, havendo similaridade nos resultados. 
 Na sequência do estudo de Salmond (1994), para se verificarem as condições de consenso, 
assume-se o valor intermédio, 66%
9
. 
 Assim, considera-se aceitável uma convergência de opiniões superior a 66% de concordância 
com uma distância inter-quartil igual ou inferior a um para a obtenção de consenso. 
 No que remete aos indicadores propostos pelos peritos, estes serão acrescentados na segunda 
ronda de questionários e o nível de consenso segue a mesma norma das sub-categorias.    
Após o encerramento do Delphi, obtém-se uma lista ordenada por ordem de importância de 
sub-categorias, segundo a opinião expressa pelos peritos que constituíram o painel.  
No final, o modelo será constituído pelas sub-categorias, e respectivos indicadores, que 
possuírem uma mediana superior a zero, isto é, que integrem o grupo de questões ―muito importantes‖. 
Os indicadores apresentados para as sub-categorias consideradas ―muito importantes‖ são também os 
que possuem uma mediana superior a zero, logo também ―muito importantes‖. 
5.3 Realizar um questionário final aos membros do painel 
 Após obtenção dos resultados do estudo pretende-se enviar um resumo dos resultados aos 
membros do painel solicitando-lhes que respondam a um pequeno questionário constituído por seis 
questões. O seu objectivo passa por recolher as opiniões finais dos peritos em relação aos resultados 
                                                     
9 Valor passível de ser alterado no decorrer do estudo, mas nunca sendo inferior a 50%. 
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obtidos. Pretende-se recolher contributos que possam contribuir para a análise dos resultados e 
também ser úteis para uma nova investigação. 
6. Instrumento de recolha de dados 
  Como foi referido anteriormente, o instrumento de recolha de dados será o questionário. 
Inicialmente, o primeiro questionário de apresentação ao painel será constituído por um quadro 
organizado por domínios, categorias e sub-categorias em que o perito terá de ordenar as sub-categorias 
de acordo com a sua importância, assim como propor um a dois indicadores para cada sub-categoria.  
Com os domínios, categorias e sub-categorias identificados na literatura construiu-se um 
quadro que será submetido aos membros do painel na 1ª ronda do Delphi. A lista de partida foi 
constituída por três grandes domínios: área administrativa, área técnica e área médica; seis categorias: 
condições de trabalho, instalações, equipamentos e recursos humanos, segurança do doente, melhoria 
dos processos, comunicação / relações com os utentes, avaliação do desempenho dos profissionais, e 
educação e quarenta sub-categorias.  
No mesmo quadro é solicitado, sempre que o perito considere necessário, que acrescente a 
informação que considerar necessária dentro das sub-categorias, isto é, que acrescente 
procedimentos caso considere pertinente. No final, caso efectue alterações ou não, é solicitado ao 
perito que ordene através do quadro Q-sort as sub-categorias que considera mais importantes. O 
questionário é ainda constituído com perguntas para caracterização sócio-profissional do participante. 
Nas rondas seguintes o questionário é igual, tendo a variante de que o quadro é alterado 
consoante as propostas de alteração/acrescento de informação por parte dos peritos. 
O último questionário é constituído por seis perguntas abertas. A primeira questão permite 
perceber qual a opinião do perito relativamente à importância da existência de um modelo de gestão da 
qualidade clínica num serviço de radiologia. A segunda questão permite perceber quantas sub-
categorias os peritos consideram necessárias na construção do modelo referido para que este seja 
passível de ser implementado nos serviços de radiologias. Os resultados da terceira questão permitem 
perceber se os membros do painel se revêem nos resultados finais. Na pergunta quatro os resultados 
indicam se os peritos do painel consideram que os factores identificados são de facto os mais 
importantes para integrarem um modelo de gestão da qualidade clínica em radiologia. Na pergunta 
cinco pretende-se verificar se existe algum factor, que por omissão, o participante considerasse 
importante ser contemplado no modelo. Na pergunta seis pretende-se obter informações que 
contribuam para a análise dos resultados. 
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7. Tratamento de dados 
A análise às respostas individuais apresentadas nos diferentes questionários, permitem obter 
uma ―resposta estatística de grupo‖ que garante um resultado final do conjunto de participantes para 
análise do consenso. 
Por se tratar de um estudo de consenso, pretende-se realizar uma análise descritiva, analítica e 
gráfica, com recurso a medidas de tendência central (comportamento médio
10
, moda e mediana) e de 
dispersão (amplitude inter-quartil), sendo analisadas, também, as frequências dos scores. Esta análise 
deverá ser realizada em todas as rondas até atingir o consenso. 
 
Inicialmente, pretende-se, através de gráfico de barras, fazer a análise das frequências dos 
scores (como exemplifica o gráfico 3), e registar os valores de mínimo, máximo, mediana, moda e 
―comportamento médio‖ (como exemplifica a tabela 1) para cada procedimento (ou sub-categoria). 
 
 
 
 
Gráfico 3: Gráfico de frequência dos scores por perito: procedimento 1 da área administrativa
11
. 
 
 
 
                                                     
10
 Não há referência a valores médios, pois a escala utilizada é qualitativa. 
11
 Os valores utilizados são exemplificativos, não podendo ser retirada daqui qualquer conclusão.  
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Tabela 1: Valores de tendência central do procedimento 1 da área administrativa. 
 
De seguida, pretende-se ordenar, dentro de cada domínio (administrativo, técnico e médico), 
as sub-categorias de acordo com a sua mediana, apresentando os resultados sob a forma de gráfico de 
barras e tabela (como exemplo na figura 13 e tabela 5). 
 
 
Gráfico 4: Ordenação dos procedimentos da área administrativa. 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 2: Ordenação dos procedimentos da área administrativa (efectuado através do valor da mediana). 
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Comportamento 
Médio 
1,2 
Moda 1 
Mediana 1 
Máximo 4 
Mínimo -3 
Procedimento Mediana 
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Segundo Wright e Giovinazzo (2000) a mediana deve ser utilizada, em vez da média, quando 
os peritos têm grande liberdade de opções. Para evitar distorções, caso se utiliza-se a média, opta-se 
pelo valor central das respostas (a mediana). A apresentação das distâncias inter- quartis permite uma 
avaliação do grau de convergência das respostas, auxiliando na análise das mesmas.   
Na definição do tipo de consenso, deve-se ter em consideração a análise dos scores obtidos em 
cada procedimento, assim como as distâncias inter- quartis, pelo que o consenso deve ser atingindo 
sempre que, relativamente a cada item, se verificarem as condições de consenso. 
 Na sequência do estudo de Salmond (1994), para se verificarem as condições de consenso, 
assume-se o valor intermédio, 66%
12
. Assim, considera-se aceitável uma convergência de opiniões 
superior a 66% de concordância com uma distância inter-quartil igual ou inferior a 1 para a obtenção 
de consenso. 
 No que remete aos indicadores propostos pelos peritos, estes serão acrescentados na segunda 
ronda de questionários e o tratamento de dados segue a mesma norma das sub-categorias.    
8. Cronograma 
 
Quadro 6: Cronograma com as etapas do estudo de investigação. 
 
                                                     
12 Valor passível de ser alterado no decorrer do estudo, mas nunca sendo inferior a 50%. 
Actividade Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr Mai
Revisão da Literatura
Delineamento do estudo
Construção do 
instrumento de recolha de 
dados – Painel de peritos
Aplicação do instrumento 
de recolha de dados – 
Painel de peritos
Tratamentos de dados dos 
resultados do 
questionário de avaliação
Redacção dos resultados
Conclusões e  
recomendações
Redacção da dissertação
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9. Resultados esperados e discussão dos resultados 
A preocupação com a qualidade dos cuidados prestados é, actualmente, foco de interesse e de 
extrema importância na medida em que, a garantia, monitorização e melhoria da qualidade devem ser 
grandes objectivos de um serviço de radiologia.  
A garantia da qualidade, a monitorização da qualidade e a melhoria contínua da qualidade 
constituem-se como métodos que prevêem o estabelecimento de objectivos bem definidos visando 
implementar medidas para garantir e melhorar a qualidade (Adami, 2000). Neste contexto, pretende-se 
que o modelo proposto de gestão da qualidade clínica em radiologia, contribua para melhorar a 
qualidade do diagnóstico clínico. O foco do modelo é exclusivamente a qualidade do diagnóstico 
apresentando procedimentos que, ao serem cumpridos, garantem e melhoram a qualidade do 
diagnóstico, assim como indicadores que permitem uma monitorização da qualidade.  
 Quanto à eleição de critérios e padrões para a garantia e avaliação da qualidade é importante 
frisar que esses diferem de um país para outro, dependendo da realidade encontrada. Dessa forma 
métodos e instrumentos utilizados num país podem ser inadequados para outro país, considerando o 
tipo e o estágio em que se encontram os seus sistemas de saúde. Assim, com base em diversos 
instrumentos internacionais, é necessário construir uma proposta que reflicta a realidade no serviço em 
que se esteja a actuar (Campos, 2005). Neste sentido, coloca-se o modelo elaborado com base em 
bibliografia internacional, devido há quase inexistência de referências nacionais, à discussão perante 
um painel de peritos de âmbito nacional, conhecedores e actores na realidade portuguesa.   
A concretização dos princípios referentes ao desenvolvimento contínuo da qualidade, ao nível 
prático, pode apresentar diversas falhas, tais como: (1) dificuldades relacionadas com contextos 
normativos e estruturais demasiado rígidos, (2) desenvolvimento independente de programas da 
qualidade não coordenados em vários sectores, (3) falta de suporte e envolvimento da gestão, (4) 
dificuldade em manter os profissionais permanentemente interessados na qualidade e (5) construção 
dos programas de desenvolvimento contínuo da qualidade como projectos autónomos (e marginais) 
em relação às outras actividades da instituição (Pires, 2007). A construção deste modelo teve por base 
a tentativa de ultrapassar estas falhas nomeadamente na apresentação de procedimentos simples, 
objectivos e adequados a cada área de serviço (administrativa, técnica e médica); criação de equipas 
responsáveis pela qualidade em cada área com o objectivo de monitorizar o processo da qualidade de 
forma directa e envolvendo todos os colaboradores directos; e criação de indicadores de monitorização 
de todos os procedimentos de forma a avaliar os procedimentos implementados, assim como detectar 
falhas inerentes e determinar novos procedimentos para as resolver.  
O modelo de gestão da qualidade clínica decorrente do estudo proposto, com enfoque 
principal na garantia e melhoria da qualidade do diagnóstico, também pretende estimular a melhoria 
contínua da qualidade global, reforçar a lealdade dos colaboradores, economizar recursos, reduzir os 
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custos dos procedimentos, diminuir riscos, aumentar a segurança dos utentes e dos profissionais, 
agregar valores à imagem da instituição e um diferencial em relação à concorrência. 
De uma forma geral as organizações têm vindo a implementar mecanismos de auto-avaliação 
e avaliação externa que lhes permitam aferir internamente a qualidade do serviço prestado e 
externamente obter reconhecimento. Neste sentido, têm sido desenvolvidos mecanismos/modelos 
suportados em padrões que simplificam e sistematizam o processo de avaliação das unidades 
prestadoras de serviços de saúde (Oliveira; Sousa; Baylina, 2007). O modelo de gestão da qualidade 
do diagnóstico proposto pode integrar um modelo apenas com avaliação interna ou ser integrado nas 
actividades da qualidade global já existentes no serviço, como as normas ISO 9001, auditadas por um 
empresa de certificação da qualidade, ou os sistema de acreditação pela JCAHO ou HQS.  
O sistema da qualidade é o conjunto das medidas organizacionais capazes de transmitir a 
máxima confiança de que um determinado nível de qualidade aceitável está a ser alcançado ao mínimo 
custo (eficiente). É um subsistema da gestão porque atribui sistematicamente recursos e 
responsabilidades de modo a que a organização para a qualidade se torne viável, efectiva e competitiva 
(Pires, 2007). 
Assim, os objectivos do sistema de qualidade proposto são: 
 Fornecer uma abordagem sistemática de actividades que possam afectar a qualidade do 
diagnóstico através da construção de procedimentos claros e objectivos aplicáveis a cada área 
que constitui um serviço de radiologia: área administrativa, área técnica e área médica;   
 Privilegiar as actividades de prevenção em vez que confiar apenas na inspecção, na medida 
em que os procedimentos integram normas e actividades minimizam a existência de falha na 
qualidade clínica; 
 Fornecer uma evidência objectiva de que a qualidade foi alcançada através de indicadores que 
monitorizam os procedimentos do modelo,  
 
Na implementação do modelo num serviço de radiologia é necessário que a organização tenha 
em atenção três aspectos diferentes, mas complementares: 
 o sistema existe, está definido e é visível, isto é, está suficientemente documentado; 
 a política e os procedimentos são entendidos e seguidos nas diferentes áreas do serviço; 
 o sistema é eficaz, isto é, permite atingir os objectivos e os problemas de uma forma 
sistemática, de acordo com os procedimentos definidos e da forma mais económica. 
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Assim, a implementação do modelo de gestão da qualidade clínica tem de partir daquilo que a 
organização realmente é e do que faz. Não se trata de criar regras dissociadas da actividade normal da 
organização. Trata-se de um auxílio na orientação da acção para os objectivos determinados, 
decorrentes da política da qualidade e da monitorização e permanente melhoria do desempenho. É 
necessário que os procedimentos organizacionais inerentes à gestão da qualidade sejam 
convenientemente estabelecidos, documentados, compreendidos e mantidos em toda a organização.  
O ciclo de melhoria da qualidade é um processo contínuo, no qual a avaliação leva ao 
diagnóstico das deficiências em comparação com parâmetros pré-estabelecidos, à definição de 
objectivos e metas, à implementação de acções e o retorno à avaliação após um prazo determinado 
(Campos, 2005).  
No momento actual, importa criar e desenvolver as bases de um Sistema da Qualidade, focado 
na componente clínica. Segundo o grupo de trabalho da Administração Regional de Saúde de Lisboa e 
Vale do Tejo (Portugal. MS. ARSLVT, 2009), deve ser iniciado um processo gradual de auditorias 
clínicas. Para tal é necessário ter de base processos que vão ser auditados. 
Segundo o mesmo grupo de trabalho, o processo de auditoria pressupõe a formação e treino 
inter-pares, a definição de critérios, indicadores e padrões de referência, de forma a obter-se uma 
avaliação objectiva da qualidade. Defendem que as auditorias deverão iniciar-se, internamente, em 
cada serviço, a partir de padrões de referência e, gradualmente, passar a ter uma componente de 
auditoria externa. Os resultados das auditorias iriam ser, numa primeira fase, objecto de apreciação 
exclusivamente interna, servindo como instrumento central para a melhoria da prática clínica. 
Posteriormente, e numa perspectiva externa, deverão ser desenvolvidos procedimentos de 
benchmarking entre serviços/hospitais com o mesmo nível de diferenciação e complexidade.  
Por fim, aquilo que se pretende com este estudo passa por desenvolver e promover a 
implementação de um modelo de gestão da qualidade clínica nos serviços de radiologia portugueses, 
que fomente a qualidade dos serviços prestados ao utente. Em síntese, pretende-se a formulação de um 
modelo específico com vista a assegurar a qualidade do diagnóstico constituído por procedimentos e 
indicadores, que contribua para qualidade global do serviço. Deve ser um modelo simples, de fácil 
implementação, aceite pelos profissionais e adequado às organizações de saúde portuguesas. Pretende-
se também que este modelo possa ser auditado, interna e externamente, e incorporar num sistema de 
certificação e acreditação das organizações de saúde. 
10.  Contributos do estudo 
O modelo de gestão da qualidade diagnóstica proposto emerge com a preocupação com a 
qualidade dos serviços prestados num serviço de radiologia. Actualmente, a qualidade dos serviços é 
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foco de interesse e de extrema importância na medida em que, a garantia, monitorização e melhoria da 
qualidade deve ser um dos grandes objectivos de uma instituição de saúde face às actuais diversidades. 
Assim, a criação deste modelo vem de encontro com a maximização da qualidade dos serviços 
prestados, nomeadamente da qualidade diagnóstica.  
Com o modelo proposto espera-se que crie linhas orientadoras baseadas em resultados de 
estudos sistematizados, fontes científicas e na opinião de peritos reconhecidos, com o objectivo de 
obter respostas satisfatórias aos utentes e, essencialmente, que melhore a acuidade diagnóstica num 
serviço de radiologia contribuindo para a qualidade do serviço prestado. 
Tendo em conta a gravidade que pode assumir uma má prestação, nomeadamente no acto de 
diagnóstico, é fundamental pensar na aplicação de critérios da qualidade e de melhoria contínua dessa 
qualidade, como uma estratégia global cujos resultados se manifestam, genericamente, em duas 
dimensões: melhores cuidados providenciados a utentes e maior satisfação dos profissionais que 
prestam esses cuidados.  
Com o estudo proposto pretende-se, de forma geral, dotar a área da qualidade em radiologia de 
uma estratégia clara e adequada, permitindo o desenvolvimento sustentado de uma nova cultura que, 
seja coerente e integrada, e contribua para dotar os cuidados de saúde de níveis de excelência e 
segurança do diagnóstico ainda não atingidos. Neste sentido, a elaboração deste modelo segue a ideia 
de que é necessário passar da teoria à prática e iniciar metodologias de garantia da qualidade clínica 
nos serviços de radiologia tendo em conta a complexidade e características de cada área do serviço.   
Complementarmente a auditoria, a certificação ou acreditação oferece aos profissionais de saúde 
uma moldura sistemática de investigação e avaliação dos seus resultados, que lhes permite introduzir 
novos concepções e monitorizar os resultados.  
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IV. Considerações finais 
É fundamental dotar a área da qualidade de uma estratégia clara e adequada a cada serviço, 
permitindo o desenvolvimento sustentado de uma nova cultura que, de forma coerente e integrada, 
contribua para dotar os cuidados de saúde de níveis de excelência e segurança ainda não atingidos. É 
necessário passar da teoria à prática e iniciar metodologias de avaliação clínicas nos diferentes 
serviços tendo em conta a complexidade e características de cada serviço.  
A qualidade em saúde têm tido um interesse crescente tanto da parte das administrações e 
decisores políticos, como dos profissionais de saúde e utentes sendo assim de extrema importância 
estabelecer sistemas de avaliação da qualidade para que esta possa ser medida e comparada, 
garantindo a melhoria contínua dos cuidados prestados.  
O modelo de gestão da qualidade clínica proposto tem por base a definição de qualidade em 
termos de excelência dos serviços que prestam (fazer correctamente as coisas correctas) e das suas 
interacções com os utentes – qualidade clínica. Da mesma forma, assume a qualidade como um 
processo dinâmico, ininterrupto e de exaustiva actividade permanente de identificação de falhas nas 
rotinas e procedimentos, que devem ser periodicamente revistos, actualizados e difundidos, com 
participação da administração e de todos os colaboradores. 
Uma vez que o utente só consegue avaliar a componente do serviço prestado mediante a sua 
percepção do processo, é de extrema importância a garantia da qualidade da vertente operacional, que 
o utente não consegue avaliar. 
Assim, pretende-se que este modelo contemple, não desvalorizando ou minimizando outros 
factores, a vertente operacional ou técnica no sentido de se focar apenas na qualidade do diagnóstico.  
Assim, pretende-se que o modelo seja uma mais-valia evidente para os profissionais (melhoria 
da qualidade da dimensão da prática clínica, consubstanciando opções técnicas e diminuindo a sua 
variação; acesso a orientações eficazes e contextualizadas; identificação de áreas necessitadas de 
investigação clínica), para os utentes (acesso a cuidados consistentes e coerentes e a práticas mais 
seguras e eficazes, com a consequente redução da variação dos cuidados recebidos) e para as 
organizações (melhoria da eficiência dos serviços; optimização dos recursos; base de referência para 
programas de qualidade em saúde). 
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VI. Apêndices 
Apêndice 1 
1º Questionário  
O presente questionário tem como objectivo pesquisar sobre a composição de um modelo de 
gestão da qualidade clínica num serviço de radiologia diagnóstica com vista à qualidade do 
diagnóstico. Para o efeito, pretende-se recorrer ao método Delphi, recorrendo a especialistas 
portugueses na área da radiologia e qualidade, para propiciar uma reflexão colectiva sobre 
procedimentos e indicadores que devem integrar um modelo de gestão da qualidade clínica simples e 
passível de ser implementado nos serviços de radiologia. 
  O presente questionário encontra-se dividido em duas partes: a primeira parte, constituída por 
dados sócio-demográficos e a segunda parte, onde é solicitado a ordenação, segundo o seu grau de 
importância, numa escala Q-sort, das sub-categorias dentro de cada domínio. É também solicitado a 
proposta de indicadores de qualidade respectivamente a cada sub-categoria de forma a permitir uma 
monitorização da qualidade. 
  O questionário será enviado em várias rondas sucessivas (o expectável é no máximo 3). Os 
resultados estatísticos da ronda anterior serão sempre apresentados na ronda seguinte. 
Os dados recolhidos e tratados são confidenciais, sendo apenas utilizados para fins estatísticos e 
metodológicos relacionados com a investigação em curso. A participação é voluntária e essencial para 
este estudo. 
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1ª Parte 
-Sexo:__ 
-Idade:__ 
-Formação académica:  
Licenciatura___ 
Mestrado__ 
Doutoramento___  
Outro:______ 
 
-Cargo/Actividade profissional:  
Técnico de Radiologia___ 
Médico Radiologista___ 
Professor Universitário__ 
Especialista de uma empresa de certificação e auditoria em saúde__ 
 
2ª Parte  
O quadro que se segue apresenta os três domínios (administrativo, técnico e médico) do 
percurso do utente num serviço de radiologia. Dentro de cada domínio estão propostas categorias e 
sub-categorias que podem integrar um modelo de gestão da qualidade clínica. Em cada sub-categoria 
encontra-se explicito o seu objectivo específico de forma a facilitar a compreensão dos termos. 
 Pretende-se a ordenação, dentro de cada dominio, das sub-categorias segundo o grau de 
importância (-4 a 4). Assim, será disponibilizada três escalas Q-sort (idênticas), para as três áreas – 
administrativa, técnica e médica, de forma a que, dentro de cada dominio, as sub-categorias sejam 
ordenadas segundo o seu grau de importância. Cada sub-categoria está numerada de forma a permitir 
colocar o número que a identifica na escala Q-sort apresentada. 
 Pretende-se também que proponha 1 a 2 indicadores para cada sub-categoria que permitam 
realizar uma monitorização da qualidade da respectiva sub-categoria. Estes indicadores deverão ser 
identificados no quadro.  
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Apêndice 2 
Questionário Final 
1.Qual a sua opinião relativamente à importância da existência de um modelo de gestão da qualidade 
clínica num serviço de radiologia. 
____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
2.Quantas sub-categorias considera necessárias para a construção do modelo referido, para que este seja 
passível de ser implementado nos serviços de radiologia portugueses? 
______________________________________________________________________________ 
Para as perguntas 3 e 4 responda segundo uma escala likert de 5 posições, em que no 5 (concorda 
completamente) e no 1 (discorda completamente), o 3 corresponde ao valor neutro da escala (nem 
concordo nem discordo). 
 
Marque uma cruz no quadrado do número que corresponde a sua opinião. 
 
3.Revejo-me completamente nos resultados obtidos. 
1     2     3     4     5 
|__| |__| |__| |__| |__| 
 
4. De forma geral, considero que as categorias e indicadores seleccionados são de facto os mais 
importantes para integrar um modelo de gestão da qualidade clínica num serviço de radiologia. 
1     2     3     4     5 
|__| |__| |__| |__| |__| 
 
5. Se, na sua opinião, houver alguma (s) sub-categoria (s) importante (s) que ficou de fora indique-a (s). 
____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
6. Comentário final em relação aos resultados obtidos – sub-categorias e indicadores seleccionados, para 
a construção de um modelo de gestão da qualidade clínica num serviço de radiologia. 
____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________  
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VII. Anexos 
Anexo 1 
 
Dados de um indicador de desempenho seleccionado (revisão por pares do desempenho dos médicos 
radiologistas) são recolhidos e retratados como um painel.  
Fonte: Kruskal et al (2009)  
 
